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La presente tesis doctoral tiene como objetivo aportar respuestas a 
la afectación que sobre la calidad de vida ejercen diferentes factores 
inherentes a las personas mayores, como los de carácter sociosanitario y la 
alimentación, enmarcados en un estilo de vida determinado por el ámbito 
de convivencia, metropolitano o rural, el cual queda definido en 
determinados hábitos y patrones. 
La investigación se lleva a cabo en 356 personas mayores no 
institucionalizadas, residentes en 17 municipios de la provincia de Valencia, 
con limitaciones funcionales para desarrollar actividades de la vida diaria. 
La muestra se clasifica en individuos de perfil metropolitano, 208 personas, 
de perfil rural, 96 personas, y de perfil mixto, las restantes 52. Esta 
clasificación se basa en el tamaño del municipio y la distancia de éste 
respecto a la ciudad de Valencia. 
Se evalúa, para cada participante: dieta, hábitos alimentarios, 
antropometría, unidad de convivencia, patologías de carácter crónico, 
tratamientos farmacológicos, limitaciones funcionales, autonomía para la 
realización de actividades de la vida diaria y asistencia social domiciliaria 
prestada. 
Para ello se informatiza el expediente sociosanitario gestionado por 
los equipos de servicios sociales de las corporaciones municipales 
participantes, el cual se complementa mediante entrevista personal. 
Los datos recopilados se analizan mediante estadística descriptiva e 
inferencial, modelada a través de tratamiento bivariante y multivariante. 
Los resultados dan cumplimiento al objetivo propuesto, revelando 
un efecto preventivo y/o paliativo del entorno rural sobre la prevalencia de 
patologías crónicas, ciertos tratamientos farmacológicos ligados al 
bienestar emocional, limitaciones funcionales, discapacidad y 
requerimiento de asistencia social domiciliaria. La pertenencia a dicho perfil 
demográfico también muestra afectación positiva sobre la adherencia de la 
dieta respecto al patrón mediterráneo. Este análisis se compara con otros 
resultados también descritos y científicamente consolidados, referentes a la 










La calidad de vida se ha convertido en un concepto básico para 
profesionales sociales y de la salud. Tanto éstos como la administración 
pública plantean como objetivo prioritario aumentar el bienestar de los 
ciudadanos en función de sus diferentes contextos de referencia. En este 
sentido, el concepto de bienestar social cobra especial relevancia en 
colectivos con necesidades especiales de protección al encontrarse en 
situación de vulnerabilidad, como el colectivo de la tercera edad y aquellos 
en situación de dependencia. 
Tanto es así, que la Asamblea General de Naciones Unidas declara en 
su reunión de 23 de septiembre de 2013 su determinación de colaborar en 
pro de un desarrollo que tenga en cuenta a las personas con discapacidad. 
Para garantizar de manera científica las necesidades y demandas 
especiales que requiere este colectivo, el estado del bienestar viene 
planificando e implantando una serie de prestaciones, servicios y 
programas sociales en diferentes ámbitos de convivencia, desde el 
institucional, de diferente índole administrativa, hasta el residencial, sujeto 
o no a los diferentes programas públicos de restauración y/o asistencia 
social. También se tiene en consideración el nivel de competencia física, 
psíquica y social del individuo. 
Por ello, dicho colectivo es objetivo preferente tanto de políticas 
autonómicas, mediante un modelo de intervención que ofrece coberturas 
generalizadas (centros residenciales permanentes y/o temporales, centros 
de día, etc.), así como de políticas locales accesibles a modelos de 
intervención basados en la asistencia social particularizada (ayudas sociales 
y técnicas, servicios de asistencia domiciliaria, etc.). 
Estos modelos de intervención deben de ser evaluados y rediseñados 
continuamente en función de las nuevas situaciones que se van 
diagnosticando en los diferentes ámbitos, incluido el envejecimiento de la 
población, causa que obliga a destinar cada vez más recursos al colectivo de 
la tercera edad en general y al de la población dependiente en particular. 
Pese a lo anterior, las pretensiones de calidad y sostenibilidad de los 
sistemas deben consistir en la adecuación de los recursos a las necesidades, 
realizando una correcta evaluación diagnóstica del perfil socio-sanitario del 
colectivo en cada uno de sus ámbitos de convivencia y planificando esta 
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asistencia, destinando los recursos más apropiados a cada usuario según 
dicho perfil. 
En este sentido, la alimentación y los factores que afectan a ésta, 
influyen de manera importante en la salud, constituyendo un elemento 
esencial entre los que inciden en la calidad de vida. La falta de 
cumplimiento nutricional y las causalidades asociadas a éste derivan en una 
acentuación del deterioro físico e intelectual que acompaña al proceso 
natural de envejecimiento, lo que conlleva no sólo a un perjuicio en la 
calidad de vida, sino a la aparición de enfermedades que aumentan la 
morbilidad y mortalidad de la población mayor. 
Así, podemos afirmar que la adecuación de los recursos destinados a la 
mejora de la calidad de vida pasa por el conocimiento real de la situación 
del cumplimiento nutricional y las necesidades adaptadas a las 
particularidades del colectivo en función de los factores ambientales y de 
convivencia. Este conocimiento debe adquirirse y/o actualizarse a través del 
correspondiente análisis transversal cualitativo que determine cómo el 
ámbito de referencia afecta a estos factores. 
Por ello se plantean estudios de carácter empírico que permitan 
conocer las diferentes realidades de la población con la finalidad de que se 
conviertan en soluciones para conseguir una mejor adecuación en las 
políticas de intervención, aportando conocimiento para el diseño de 
herramientas correctoras del sistema de asistencia que garantiza el 
bienestar de las personas mayores y/o dependientes y la optimización de 
las políticas dirigidas a la mejora de la calidad de vida de dichos colectivos. 
Este tipo de estudios se convierte así en promotores de la innovación y 
modernización de tales sistemas, por lo que las instituciones públicas como 
ayuntamientos, diputaciones y gobiernos autónomos competentes, en su 
voluntad de dotarse de estas herramientas para desarrollar el sistema de 
protección social, nutriéndose de instituciones investigadoras como la 
Universitat de València, establecen acuerdos de colaboración que persiguen 






II MARCO TEÓRICO 
1 PLANTEAMIENTO GENERAL 
El envejecimiento de una persona es un proceso multifactorial 
enormemente complejo, ligado a un deterioro físico natural que constituye 
una realidad que lo vincula a limitaciones funcionales generadoras de 
dependencia (Gómez et al., 2007). 
Los denominados factores ambientales, entendidos como tales los 
entornos físicos y de convivencia, devienen determinantes en la progresión 
del proceso de envejecimiento (Milà et al., 2012). La familia tradicional, en 
la que las personas mayores encontraban un referente integrador, 
acogedor y terapéutico, se encuentra en proceso de extinción, por lo que el 
ámbito de la asistencia social adquiere protagonismo al suplir dichas 
funciones. 
Todo ello se ha mostrado determinante en la afectación del 
envejecimiento activo, definido como el proceso en que se optimizan las 
oportunidades de salud, participación y seguridad a fin de mejorar la 
calidad de vida de las personas a medida que envejecen (Organización 
Mundial de la Salud, 2001). 
La promoción de este envejecimiento activo se ha convertido en el fin 
último de la gerontología a través de un doble objetivo: el aumento de la 
longevidad y la mejora de la calidad de vida mediante observaciones e 
investigaciones clínicas, biológicas, sociales y del comportamiento (Gomez 
et al., 2007). 
En la presente investigación, nos centraremos en la alimentación y el 
estilo de vida como pilares que resultan fundamentales en la promoción y 
mantenimiento de la calidad de vida (Organización Mundial de la Salud, 
2004). 
Podemos afirmar que es eje vertebrador de este estudio el hecho de 
conocer la trascendencia explicativa de las variables citadas sobre el 
proceso de alimentación en el envejecimiento. Así se desarrolla la 
investigación sobre tres grandes ámbitos: sociosanitario, demográfico y 
dietético. Este último supeditado a los dos anteriores. 
El ámbito sociosanitario aglutina aquellos factores de índole personal, 
clínica, funcional, de convivencia y asistencia social. En este sentido, los 
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condicionantes personales, como el sexo o la edad, y aquellos ligados a 
patologías crónicas, derivadas o no de la edad avanzada, se muestran 
altamente interrelacionados con limitaciones funcionales, discapacidades y 
consumo farmacológico. Las causalidades multifactoriales que conlleva una 
situación de dependencia encuentran en estos factores su principal fuente 
explicativa. 
Ahora bien, dichas variables pueden verse a su vez afectadas por otras 
de carácter demográfico, definitorias del estilo de vida, que pueden 
abordarse desde diferentes aspectos referenciales. Principalmente 
consideraremos dos grandes marcos de referencia: el rural y el urbano, 
pues sugieren realidades ambientales bien distintas que inciden sobre el 
envejecimiento de manera significativa (Ayuso et al., 2010). El primero, 
asociado a la proximidad de referentes y un estilo de vida saludable; el 
segundo, asociado a la proximidad y oferta a servicios especializados, ocio y 
participación. 
Debido a la diversidad en el proceso de envejecimiento, resulta 
complicado dilucidar qué puede considerarse central en su afectación y qué 
puede considerarse periférico, por lo que la investigación se focaliza en las 
áreas objeto de estudio: la alimentación y el estilo de vida, tomando éstas 
como eje vertebrador, definiendo el resto de variables como explicativas, 
de forma directa o indirecta, en función de la interacción resultante entre 
ellas. 
El envejecimiento y los factores sociosanitarios que afectan a éste, 
comprometen el normal proceso de alimentación debido, por una parte, al 
perjuicio en la percepción organoléptica y los procesos de masticación, 
deglución y digestión, usual en personas de edad avanzada (Rubio, 2002), y 
por otra, a limitaciones funcionales incapacitantes para el desarrollo de las 
actividades de la vida diaria, entre las que se encuentra cocinar y comer 
(Graciani et al., 2003; Rubio et al., 2009). Debemos considerar que esta 
pérdida de funcionalidad, ligada a edades más avanzadas, no se presenta de 
manera uniforme, al verse condicionada a la evolución particular de cada 
persona que envejece supeditada a múltiples e interconectados factores 
(Moreiras et al., 1993; Beltrán et al., 1997). En la Tabla 1.1 se describen los 
factores de riesgo que pueden afectar al estado nutricional de las personas 
mayores. 
El factor demográfico se considera como variable preventiva de los 
procesos patológicos que acentúan el deterioro físico y cognitivo propio del 




estilo de vida más o menos saludable propio de entornos rurales o urbanos, 
respectivamente (Ayuso et al., 2010). Es por tanto, un factor considerado 
clave en la determinación del estilo de vida. 
La Dieta Mediterránea, como expresión y herramienta de la calidad de 
vida (Bach-Faig et al., 2011), ha sido considerada marco referencial para la 
población española y sus estándares ajustados en función de los especiales 
requerimientos nutricionales recomendados para la población mayor por 
diversos autores, aunque sin un claro consenso. Las derivaciones respecto a 
dichas referencias, dietéticas y nutricionales, resultado de las afectaciones 
multifactoriales descritas, son el objetivo último del presente estudio. 
 
Tabla 1.1. Factores de riesgo que pueden afectar al estado nutricional de 
las personas mayores (Arbonés et al., 2003) 
 
1.1 PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 
Entender la calidad de vida a través de la alimentación, teniendo en 
cuenta los diferentes contextos demográficos y sociosanitarios, es una 
primera aproximación a la investigación del presente estudio. 
Por otra parte, ha sido motivada por la inquietud que despierta la 
afectación adicional que supone la combinación de factores que 
contribuyen a la consecución de un envejecimiento activo, cada uno de los 
cuales puede estudiarse de forma cada vez más compleja, hasta límites de 
difícil acceso. Se trata pues de una tarea de gran complejidad que se 
pretende abordar sin ánimo resolutivo, sino contributivo al saber científico 
que conforma el todo del que se nutren los profesionales de las distintas 
Cambios en la composición corporal 
Cambios sensoriales (gusto, olfato, vista, audición, temperatura…) 
Problemas de masticación (mala dentadura, xerostomía…) 
Cambios en el aparato gastrointestinal 
Cambios metabólicos, neurológicos, en el sistema cardiovascular, función renal, función inmune 
Disminución de la actividad física 
Minusvalía, inmovilidad, discapacidades 
Enfermedades y secuelas 
Medicación e interacción fármaco-nutriente 
Factores psicosociales (abandono de la actividad laboral; hábitos alimentarios poco saludables y 
rígidos, mitos y tabúes; monotonía en la dieta, omisión de comidas; pobreza, soledad, marginación, 
dependencia; depresión, apatía, confusión, ansiedad; tabaquismo, consumo de alcohol, etc) 
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disciplinas encargadas del diseño, planificación, evaluación e innovación de 
la asistencia social destinado a la mejora de la calidad de vida. 
La relevancia del fenómeno del envejecimiento se encuentra no sólo en 
prolongar la vida sino en optimizar la satisfacción de vivirla, tal como señala 
la reciente revisión de López-Otín et al. (2013), la cual apunta que 
entendiendo y combatiendo el envejecimiento se lucha contra las 
enfermedades del mundo desarrollado, prolongando la vida sin 
enfermedad. 
 
1.1.1 ¿Quiénes son personas mayores? 
Pese a la realidad poliédrica descrita con anterioridad, pueden 
definirse como personas mayores aquellas de más de 64 años al considerar 
este rango de edad como el más integrador del colectivo estudiado, aunque 
dentro de dicho rango, se valora acertadamente la clasificación utilizada en 
el informe “Un perfil de las personas mayores en España” (Abellán y Ayala, 
2012) al concretar rangos de edad definitorios de las tendencias generales 
físicas, sociales y sensoriales en nuestro país, que se concreta en 3 
categorías de estudio: personas entre 65-74 años, denominadas “mayores 
jóvenes”, personas entre 75-84 años, definidas como “mayores ancianos”, y 
mayores de 85 años, designados como “mayores ancianos viejos”. 
Resulta permisivo utilizar el término “anciano”, visto con ciertas 
connotaciones negativas, puesto que según el diccionario de la Real 
Academia de la Lengua (2001) se refiere al último período de la vida 
ordinaria de un hombre. Puesto que la esperanza de vida en España se sitúa 
en 82,3 años según el Banco Mundial (2013), se introduce el término en las 
categorías que comprenden edad que supera esta referencia de longevidad.  
Se parte pues de la idea de que a partir de cierta edad, pudiendo 
aludirse los 75 años, atendiendo a nuestra clasificación, puede ser 
especialmente relevante esta investigación, al aumentar en este período 
significativamente la posibilidad de convivencia con la soledad, la 
enfermedad crónica y/o las limitaciones funcionales, lo que unido al 
compromiso del cumplimiento nutricional asociado al envejecimiento, es 
definida una población especialmente vulnerable a los factores ambientales 





1.1.2 Los factores ambientales 
Se trata de un conjunto de ámbitos que definen y condicionan el 
estilo de vida de una persona. Comprende tanto las unidades de 
convivencia próximas (unidad familiar y comunitaria), las intermedias 
(municipio y provincia) y aquellas de ámbito estructural como la oferta y 
accesibilidad a los servicios sociales. 
Puede afirmarse que estas variables tienen un valor explicativo 
trascendente, especialmente para el sector de población mayor.  
La vivienda, como núcleo básico para el desarrollo de una vida 
satisfactoria y plena, un espacio físico que se reconoce como propio y en el 
que sentirse reconocido y protegido, se configura como eje vertebrador de 
la calidad de vida, por lo que debe analizarse cualquier variable explicativa a 
la luz de este hecho. El deseo de permanecer en la vivienda habitual es un 
hecho manifiesto en las personas mayores siempre que su salud o las 
necesidades de atención profesional lo permitan. En este sentido el 
equipamiento y adecuación de la vivienda a dichas necesidades adquiere 
importancia (Vázquez-Sánchez et al., 2008). 
El municipio habitual genera un efecto acogedor en la persona 
mayor, habitualmente arraigada a él por motivos culturales y familiares 
(Alustiza-Galarza, 2005), aunque consideramos que este ámbito de 
referencia ejerce más un papel definitorio del estilo de vida y accesibilidad a 
servicios de asistencia social. La dicotomía rural/urbano se ha mostrado 
crucial en su desenvolvimiento, pudiendo incluso llegar a valorar esta 
dicotomía en términos de amable/amenazante, puesto que en el caso de un 
espacio urbano indiferente a la persona mayor éste puede inducirla a la 
reclusión domiciliaria.  
Se debe además tener en cuenta que las personas que viven en las 
ciudades son generalmente menos activas que las que habitan el medio 
rural, contrariamente a la opinión generalizada (Cancela y Ayán, 2008) 
considerando sólo la actividad cotidiana y no el ejercicio físico. Es por tanto 
una variable relevante a considerar puesto que la actividad física está 
ampliamente aceptada como una medida que incrementa notablemente la 
calidad de vida (Öztürk et al., 2011; Aranceta, 2013). 
El municipio también es referente de gestión de los servicios 
sociales, diseñados en dos niveles de atención ordenados en el caso de la 
Comunidad Valenciana por la Agencia Valencia de Salud (AVS): por una 
parte la atención primaria, de amplia implantación territorial; y por otra los 
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servicios sociales especializados, que aún coordinados por la AVS, han 
gozado hasta ahora de diversa índole competencial focalizada en los 
municipios al ser éstos la institución más próxima a la población objetivo, 
por lo que se encuentra un alto grado de heterogeneidad en la oferta y 
accesibilidad. La mayoría de estos servicios se encuentran directamente 
relacionados con la dependencia y regulados por la Ley de Promoción de la 
Autonomía Personal y Atención de las personas en situación de 
dependencia (Ley 39/2006 publicada en el BOE a 14 de diciembre).  
La Comunidad Valenciana asume las competencias en materia de 
sanidad desde el 1 de enero de 1988 (Real Decreto 1612/1987), aunque el 
Estado mantiene las funciones de alta inspección, coordinación general 
sanitaria y relaciones internacionales. 
 
1.1.3 La perspectiva de género 
Un hecho biológico como el sexo define claramente las bases de la 
sociedad. Por lo general, los roles sociales se instauran ya en la infancia y 
determinan los comportamientos y pautas durante toda la vida. 
La feminización de la vejez se da por sabida, ya que los porcentajes 
de mujeres se incrementan significativamente a medida que se registran 
más años de vida. La esperanza de vida de las mujeres en 2010 era de 85,3 
años frente a los 79,1 años de los hombres (Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económico, 2013). La mayor longevidad de las 
mujeres repercute en una vivencia más prolongada en soledad tras el 
fallecimiento de su pareja, situación acentuada por el hecho de que las 
mujeres suelen unirse tradicionalmente a hombres mayores a ellas; de 
hecho, según el Instituto Nacional de Estadística en España en 2013 había 
cinco veces más viudas mayores de 64 años que viudos.  
Debe señalarse que la esperanza de vida de las mujeres de 65 años 
es la segunda más alta de la UE, después de Francia. Ello redunda en el 
fenómeno de la soledad femenina, puesto que el 80,4% de los hombres 
está casado, sin embargo sólo lo está el 48,5% de las mujeres en esa edad. 
Las personas con mayor porcentaje de discapacidad suelen vivir en hogares 
multigeneracionales. En este sentido se observa un incremento de los 
hogares unipersonales y multigeneracionales, sobretodo estos últimos, en 
mayores de 84 años, según la Encuesta de Discapacidad, Autonomía 




Existen multitud de trabajos que apuntan que la soledad afecta 
negativamente a la funcionalidad de las personas mayores, viéndose 
incrementado el éxito del envejecimiento activo en aquellas emparejadas o 
que conviven con familiares directos (Vázquez-Sánchez et al., 2008). A su 
vez, se debe considerar que, en la época actual, las mujeres mayores 
obtienen menos ingresos lastradas por el perfil laboral masculino del 
pasado, con un rol de servidumbre hacia el hombre, patente incluso en 
parejas ancianas que comparten discapacidades funcionales.  
En la Comunidad Valenciana, la mortalidad de los hombres es 
superior a la de las mujeres, respaldando el fenómeno ya mencionado de la 
feminización de la vejez. De hecho, está diversificación de la mortalidad se 
acentúa en edades avanzadas; entre los 65 y los 69 años murieron 1.632 
hombres pero sólo 685 mujeres, entre los 75 y los 79 años fallecieron 4.732 
hombres frente a 2.698 mujeres y en el rango de edades más avanzadas, 
mayores de 85 años, murieron 17.036 hombres y 14.255 mujeres (INE, 
2011-2012).  
 
1.1.4 La alimentación 
La alimentación es garante de la calidad de vida, especialmente la 
Dieta Mediterránea, mundialmente reconocida por sus propiedades 
preventivas en ciertas neoplasias, enfermedades cardiovasculares y 
degenerativas, diabetes y obesidad. Ello la convierte en actor principal en el 
envejecimiento activo (Bulló et al., 2011). 
La falta de cumplimiento nutricional, usual en edades avanzadas 
debido al normal proceso de envejecimiento, induce una derivación del 
patrón dietético habitual. Ello encuentra su causalidad en la multitud de 
variables explicativas descritas, las cuales se combinan entre sí en sinergia 
fatal causando una aceleración del deterioro físico e intelectual; incluso 
incrementando la incidencia y prevalencia de patologías crónicas, muchas 
de ellas incapacitantes y generadoras de dependencia, proceso que 
redunda en la afectación dietética, y por tanto, nutricional (Salas-Salvadó et 
al., 2010, 2011; Bulló et al., 2011; Ruiz-Canela y Martínez-González, 2011; 






















2 LAS PERSONAS MAYORES EN ESPAÑA 
El Avance de Explotación del Padrón (INE, 2012) en España indica que 
habían 8.221.878 personas mayores de 64 años, un 35% más de mujeres 
que de hombres, siendo coherente por tanto el informe de Abellán y Ayala 
(2012), que señala Alemania, Italia, Francia y España como los países de la 
Unión Europea con una cifra más alta de personas mayores en cifras 
absolutas. Este escenario se incrementa ante las perspectivas de 
crecimiento poblacional en España (Tabla 2.1). 
 
Tabla 2.1. Evolución de la población mayor en España (Abellán y Ayala, 
2012) 
 
Desde el punto de vista de la investigación desarrollada, se debe 
destacar que un porcentaje considerable de españoles tienen problemas 
funcionales respecto a las actividades de la vida diaria (AVD). De hecho, en 
2008 existían 3.847.900 personas que padecían alguna discapacidad, de las 
cuales 2.227.100 personas eran mayores de 64 años, el 57,9%, doblando la 
proporción de mujeres frente a los hombres (Tabla 2.2).. 
Este panorama se recrudece a la luz de las proyecciones de población a 
largo plazo (INE, 2012) en las que se estima que España alcanzará en 2049 
una población de 65 y más años cifrada en 15.325.273 personas, 31,9% de 
la población total frente al 17,4% de 2012. De esta población mayor 
 Total España ≥ 65 años 65-79 años ≥ 80 años 
Años Absoluto Absoluto % total Absoluto % total Absoluto % total 
1900 18.618.086 967.774 5,2 852.389 4,6 115.385 0,6 
1910 19.995.686 1.105.569 5,5 972.954 4,9 132.615 0,7 
1920 21.389.842 1.216.693 5,7 1.073.679 5,0 143.014 0,7 
1930 23.677.794 1.440.744 6,1 1.263.632 5,3 177.112 0,7 
1940 26.015.907 1.699.860 6,5 1.475.702 5,7 224.158 0,7 
1950 27.976.755 2.022.523 7,2 1.750.045 6,3 272.478 1,0 
1960 30.528.539 2.505.165 8,2 2.136.190 7,0 368.975 1,2 
1970 34.040.989 3.290.800 9,7 2.767.061 8,1 523.739 1,5 
1981 37.683.362 4.236.740 11,2 3.511.599 9,3 725.141 1,9 
1991 38.872.268 5.370.252 13,8 4.222.384 10,9 1.147.868 3,0 
2001 40.847.371 6.958.516 17,0 5.378.194 13,2 1.580.322 3,9 
2012 47.212.990 8.221.878 17,4 5.729.347 12,1 2.491.700 5,3 
2021 47.111.888 9.221.878 19,6 6.456.179 13,7 2.765.699 5,9 
2031 47.600.362 11.450.819 24,1 8.027.182 16,9 3.423.637 7,2 
2041 47.959.400 14.020.292 29,2 9.517.427 19,8 4.502.865 9,4 
2049 47.966.653 15.325.273 31,9 9.680.933 20,2 5.644.340 11,8 
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estimada, 5.644.340 personas serán octogenarias, un 11,8% de la población 
total respecto al 5,3% de 2012. 
 
Tabla 2.2. Población con alguna discapacidad en España (EDAD, 2008) 
 
Este mayor incremento de la población sorprende a un sistema de 
atención sociosanitaria especializada que se ha mostrado incapaz de 
adaptarse y ofrecer la cobertura necesaria y adecuada. Es por ello que es 
imprescindible reenfocar la cuestión y optimizar los recursos para hacerlos 
coherentes con la realidad social en que estamos inmersos. 
  
Rango edad Total Hombres Mujeres 
Mayores jóvenes 
(65-74 años) 697.500 31,3% 271.700 35,9% 425.800 28,9% 
Mayores ancianos  
(75-84 años) 986.400 44,3% 331.800 43,8% 654.500 44,5% 
Mayores  
ancianos viejos  
(más de 85 años) 
543.200 24,4% 153.200 20,2% 390.000 26,5% 
Total mayores 




3 LA ATENCIÓN SOCIOSANITARIA EN EL ENVEJECIMIENTO 
Hay que ser consciente de que la atención sociosanitaria destinada al 
colectivo de las personas mayores tiene una base multidisciplinar, fruto de 
las múltiples áreas que sustentan el “Estado del Bienestar” y conformadas 
por el ámbito sanitario y ámbito social, imbricados el uno con el otro para el 
abordaje integral de la atención especializada al colectivo de las personas 
mayores. 
Para alcanzar el estado óptimo de bienestar en las personas mayores 
se consideran tres ejes interactivos de relevancia para la presente 
investigación: un adecuado soporte social, una atención sanitaria 
especializada y una alimentación adaptada a sus necesidades. 
 
3.1 LIMITACIONES FUNCIONALES, DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA 
Dada la confusión que generan los diferentes términos que se utilizan 
a lo largo de este estudio para referir al colectivo estudiado, se avanza que 
discapacidad hace referencia a la presencia de una o varias limitaciones 
funcionales; si dicha discapacidad afecta a las actividades cotidianas de la 
vida diaria se hace referencia en concreto a personas con discapacidad para 
AVD (actividades de la vida diaria); cuando a raíz de dicha discapacidad, 
acumulación o severidad de la misma se precisa apoyo de terceras 
personas, se hace referencia a personas dependientes. 
La discapacidad asume una connotación sanitaria explicativa debido 
a las patologías que las generan (Graciani et al., 2003; Rubio et al., 2009).  
La dependencia lleva consigo un enfoque social a causa del sistema 
de apoyo social movilizado para asistirla. 
La afectación en la morbilidad y las posibles limitaciones funcionales 
derivadas observadas en las personas mayores deben por ello abordarse 
desde frentes de distinta naturaleza: social, física, cognitiva, ambiental y 
nutricional; todos ellos enmarcados en un modelo determinado de estilo de 
vida que afecta a la salud (Bulló et al., 2011) en la medida en que se ve 
afectado por los factores que lo definen, los cuales serán descritos y 
analizados a lo largo del presente estudio.  
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3.2 ÁMBITO SANITARIO 
 
3.2.1 La salud en las personas mayores 
Paradójicamente a lo que puede pensarse, el referente de salud 
subjetiva de las personas mayores es mejor que su estado de salud objetiva, 
puesto que se asume a ciertas edades algunas de las limitaciones físicas y 
cognitivas más habituales, como la hipertensión, la diabetes o alteraciones 
sensoriales (IMSERSO, 2012).  
El problema reside cuando las patologías crónicas confluyen, debido 
al número y/o capacidad degenerativa de las mismas, en limitaciones 
funcionales para las AVD, tanto básicas como instrumentales (Graciani et 
al., 2003; Rubio et al., 2009). Por ello es tan relevante la promoción del 
envejecimiento activo. 
 
3.2.1.1 La mortalidad en las personas mayores 
La mortalidad se ha reducido en el colectivo de manera 
importante (Flores-Mateo et al., 2011). Tal como puede observarse en la 
Tabla 3.1, en la Comunidad Valenciana en 2011 las causas más frecuentes 
de fallecimiento en población de más de 65 años fueron, en orden 
decreciente, las patologías circulatorias, tumores, patologías respiratorias, 
patologías nerviosas, digestivas y mentales (INE, 2012). 
 
Tabla 3.1. Fallecimientos en 2011 en la Comunidad Valenciana según 
patología causante y edad (INE, 2012) 
 
 65-74 años 75-84 años ≥85 años Total % 
Infecciosas 78 170 163 411 1,2% 
Tumores 2705 3751 1967 8423 24,7% 
Nutricionales, metabólicas 165 502 551 1218 3,6% 
Trastornos mentales 72 508 993 1573 4,6% 
Sistema nervioso, sentidos 230 917 970 2117 6,2% 
Sistema circulatorio 1594 4441 5846 11881 34,9% 
Sistema respiratorio 473 1468 1906 3847 11,3% 
Sistema digestivo 348 678 625 1651 4,8% 
Sistema genitourinario 110 428 675 1213 3,6% 
Síntomas anormales 55 127 300 482 1,4% 




Debe destacarse la desproporción de casos de mortalidad evitable, 
es decir, aquella sensible a la prevención primaria, la cual refleja que en la 
provincia de Valencia, en el periodo 1996-2000 pudieron evitarse la muerte 
de 732,2 hombres pero sólo de 212,6 mujeres, por cada 10.000 personas 
(INE, 2011-2012). 
 
3.2.1.2 La comorbilidad en las personas mayores  
La comorbilidad, entendida como la presencia de varias 
enfermedades crónicas en una misma persona, es un hecho de especial 
relevancia en la sociedad y que afecta de forma trascendente a los procesos 
que derivan en discapacidad y dependencia (Graciani et al., 2003; Rubio et 
al., 2009; García et al., 2012).  
Realmente suele tratarse de “multimorbilidad”, pues existe 
concurrencia de varias enfermedades o condiciones de salud en una 
persona sin dominancia o relación entre ambas, pero habitualmente se 
utiliza de forma indistinta el término “comorbilidad” en la literatura 
científica (Abizanda et al., 2010; Martínez y De Gaminde, 2011). 
En este sentido el 42,4% de la población mayor de 65 años en la 
Comunidad Valenciana sufre alguna patología crónica (INE, 2011-2012), 
debiendo considerarse que con la edad se aumenta el riesgo de sufrir 
enfermedades crónicas, limitando las actividades básicas o instrumentales 
de la vida diaria e induciendo una mayor probabilidad de padecer 
morbimortalidad.  
En términos generales, el Plan Integral de Atención Sanitaria a las 
Personas Mayores y a los Enfermos Crónicos de la Comunidad Valenciana 
2007-2011 (Conselleria de Sanitat, 2007), define las enfermedades y 
problemas que, directamente o por comorbilidad, son especialmente 
prevalentes en los mayores de 75 años y/o refleja patrones de cronicidad, 
tal como se refleja en la Tabla 3.2. 
Según el Plan de Actuación a Pacientes con Enfermedades 
Crónicas de la Comunidad Valenciana (Conselleria de Sanitat, 2012) las 
principales patologías crónicas que debido a su importancia y prevalencia 
en la población generan una mayor actividad en Atención Primaria y 
consumo de recursos hospitalarios son: hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), insuficiencia 
cardiaca, asma y cardiopatía isquémica (Tabla 3.3). 
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Una estimación de prevalencia de las principales enfermedades 
crónicas en la Comunidad Valenciana se recoge en la Tabla 3.3 en base a los 
porcentajes aceptados para la población española considerando el padrón 
de habitantes estatal y autonómico. 
Muchos de estos pacientes presentan al mismo tiempo varios 
problemas de salud identificándose como enfermos pluripatológicos que 
requieren especial atención. 
 
Tabla 3.2. Patologías de prevalencia significativa en personas mayores de la 
Comunidad Valenciana (Conselleria de Sanitat, 2007) 
 
Tabla 3.3. Prevalencia estimada de las principales enfermedades crónicas 
en la Comunidad Valenciana (Conselleria de Sanitat, 2012) 
 
De especial relevancia para la presente investigación resulta que 
del análisis de la prevalencia atendiendo a las patologías crónicas y la edad, 
se observa, a partir de la historia electrónica de 5.187.925 pacientes del 
Servicio Valenciano de Salud, que existe una relación entre la edad y el 
porcentaje de población que padece patologías crónicas, de tal forma, que 
Enfermedades cardiovasculares 
Cáncer, dolor y calidad de vida 
Infección por VIH-SIDA 
Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio 
Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio 
Enfermedades y trastornos del sistema nervioso 
Enfermedades y trastornos del sistema músculo esquelético 
Enfermedades y trastornos del sistema digestivo 
Enfermedades y trastornos del sistema hepático biliar y páncreas 
Enfermedades y trastornos del riñón y tracto urinario 
Traumatismos múltiples 
Enfermedades infecciosas y parasitarias (sistemáticas o afectación no especificada) 
Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias poco diferenciadas 
Trastornos endocrinos, de la nutrición y del metabolismo 
Enfermedades y trastornos mentales 
Patología crónica Prevalencia Número de pacientes estimados 
Hipertensión arterial 35% (población >17 años) 1.471.512 
Diabetes 8% (población >15 años) 2344.334 
EPOC 10% (población >39 años) 254.179 
Insuficiencia cardiaca 4% (población >15 años) 172.167 
Asma 5% (población >15 años) 215.209 




a mayor edad el porcentaje de población afectada por alguna patología 
crónica también es más elevado. De este modo, algo más del 50% de la 
población con edades comprendidas entre los 80 y más años tiene 
registrada en su historia clínica alguna patología crónica (Conselleria de 
Sanitat, 2012). 
 
3.2.1.3 La polimedicación en las personas mayores 
El consumo de fármacos resulta habitual entre las personas de 
edad avanzada (Planas-Pujol et al., 2010), asumido como un suceso tan 
natural como las enfermedades propias de la edad que tratan o palian. Su 
consumo refleja la situación general de salud. (García et al., 2012). 
De las tres Encuestas de Salud desarrolladas en España hasta la 
fecha de finalización del presente estudio (INE 2003, 2006 y 2012), en la 
publicada en el año 2003 se detalla el consumo de medicamentos por sexo 
y edad, pero a diferencia de las posteriores, también se especifica el 
número de medicamentos consumidos. De dicha encuesta se desprende 
que el 83,3% del total de mayores 65 años consume fármacos, sin embargo 
en la Comunidad Valenciana lo hace el 90,7% de los mayores de 65 años, 
88,1% son hombres y 92,8% mujeres (INE, 2003). 
Además, existe una evidente correlación con la edad y el sexo, 
tanto en lo referente a una mayor polimedicación en edades más avanzadas 
y en mujeres, tal como puede apreciarse en las Tablas 3.4 y 3.5. 
 
Tabla 3.4. Población mayor de 65 años que ha consumido medicamentos 
en un período de dos semanas (INE, 2003) 
 
En la Tabla 3.5 se muestra el porcentaje de población que 
consume cada tipo de medicamento de especial interés, durante un 
periodo de dos semanas.  
 1 medicamento 2 medicamentos 3 o más medicamentos 
 65-74 años >75 años 65-74 años >75 años 65-74 años >75 años 
Ambos sexos 32,4% 23,9% 26,5% 26,6% 41,1% 49,4% 
Hombres 40,9% 29,5% 27,8% 26,4% 31,2% 44,2% 
Mujeres 26,2% 20,3% 25,6% 26,8% 48,2% 52,9% 
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 Tabla 3.5. Medicamentos consumidos en un periodo de dos semanas por la 
población mayor de 74 años (INE, 2003) 
 
3.2.1.3.1 Fármacos que afectan a la alimentación 
Los efectos terapéuticos o secundarios de los fármacos pueden 
afectar a ciertos indicadores del estatus nutricional en las personas 
mayores, debido a la afectación que muchos de ellos pueden ejercer sobre 
el proceso de alimentación o la interacción con los nutrientes ingeridos. 
Estos efectos se complican debido a la polifarmacia que suele 
presentarse en el colectivo de las personas mayores, induciendo una 
malnutrición durante tratamientos a largo plazo destinados a 
enfermedades crónicas, lo cual se agrava con los cambios fisiológicos que 
resultan del proceso normal de envejecimiento. 
Los medicamentos con capacidad para producir alteraciones en 
la alimentación pueden observarse en la Tabla 3.6. 
  
Tipo de medicamento consumido Ambos sexos Hombres Mujeres 
Medicinas para el catarro 15,2% 22,7% 10,3% 
Medicinas para el dolor 29,8% 23,0% 34,3% 
Reconstituyentes 8,5% 5,4% 10,6% 
Antibióticos 5,3% 5,9% 4,8% 
Tranquilizantes, relajantes, hipnóticos 24,1% 15,1% 30,0% 
Medicamentos para la alergia 1,4% 0,5% 2,0% 
Medicamentos para el reuma 12,8% 7,2% 16,5% 
Medicinas para el corazón 29,1% 32,3% 27,0% 
Medicinas para la tensión arterial 48,2% 39,0% 54,3% 
Medicinas para las alteraciones digestivas 15,0% 13,7% 15,8% 
Antidepresivos 4,2% 2,5% 5,2% 
Medicamentos para bajar el colesterol 16,9% 15,6% 17,7% 
Medicamentos para la diabetes 18,3% 17,5% 18,8% 






Tabla 3.6. Fármacos con capacidad para producir alteraciones en la 
alimentación (Pronsky y Crowe, 2008) 
 
  
Tipo de alteración Acción terapéutica Principios activos 
Disgeusia Antihistamínicos Beclometasona, Terbutalina 
 Antineoplásicos Fluorouracilo, Metotrexato, 
Carboplatin, Cisplatin, 
Dactinomicina, Interferon alfa, 
Oxaliplatin 





 Cardíacos Captopril, Gemfibrozilo, 
Acetazolamida, Quinidina 
 Nerviosos Clomipramina, Levodopa, 
Eszopiclone, Fenitoina, 
Fentermina, Sumatriptan 
 Otros Disulfiram, Docusato sódico, 
Etidronato disódico, Selenio 
Efectos anticolinérgicos Antieméticos, Antivertiginosos Dimenhidrato, Escopolamina, 
Meclicina 
 Antihistamínicos Prometacina, Hidroxicina, 
Clemastina, Ciproheptidina, 
Difenhidramina 
 Antiparkinsonianos Benztropine, Trihexifenidilo, 
 Anticolinérgicos de vejiga  Oxibutina, Tolterodina, Flavoxato, 
Trospium 
 Antiespasmódicos  Atropina, Diciclomina, 
Glicopirrolato, Hiosciamina, 
Propantelina 
 Anticolinérgico bronquial Ipratropium 












Tabla 3.6. (Continuación) 
 
  
Tipo de alteración Acción terapéutica Principios activos 
Sangrado y ulceración Antiinfecciosos Anfotericina B, Ganciclovir 
 Antineoplásicos Aldesleukina interleukina-2, 
Fluorouracilo, Leuprolide acetato, 
Imatinib mesilato, Leuprolid, 
Mitoxantrona, Metotrexato, 
Vinblastina 
 Reductores resorción ósea Alendronato, Ibandronato, 
Pamidronato, Risedronato 
 Inmunosupresores Corticosteroides, Miofenolato 






 Otros Bromocriptina, Donepezilo, 
Fluoxetina, Fluvoxamina, 
Levodopa, Paroxetina, Sertralina, 
Trazodona 
Diarrea Antibióticos Amoxicilina, Amfotericina B, 
Ampicilina, Atovaquona, 




Metronidazol, Quinina sulfato, 
Rifampicina, Penicilina, 
Pirimetamina, Tetraciclina 
 Antigotosos Colchicina 
 Antineoplásicos Aldesleukina Interleukina 2, 
Capecitabina, Carboplatin, 
Fluorouracilo, Imatinib mesilato, 
Irinotecan, Metotrexato, 
Mitoxantrona, Paclitaxel 
 Antivirales Amprenavir, Didanosina, 
Lopinavir, Nelfinavir, Ritonavir, 
Estavudina, Foscarnet 
 Gastrointestinales Lactulosa, Magnesio hidróxido, 
Metoclopramida, Misiprostol, 
Casantranol y Docusato sódico, 
Sorbitol, Orlistat  






Tabla 3.6. (Continuación) 
 
  
Tipo de alteración Acción terapéutica Principios activos 








 Antineoplásicos Aldesleukina Interleukina 2, 
Bleomicina sulfato, Capecitabina, 
Carboplatin, Citarabina, 
Dacarbazina, Fluorouracilo, 
Hidroxiurea, Imatinib, Irinotecan, 
Metotrexato, Vinblastina, 
Vinorelbina tartrato 
 Broncodilatadores Albuterol sulfato, Teofilina 
 Cardiovasculares Amiodarona, Acetazolamida, 
Hidralazina, Quinidina 
 Estimulantes Anfetaminas, Metilfenidato, 
Fentermina 




Incremento del apetito Psicotrópicos Alprazolam, Benzodiazepinas 
ansiolíticas, Clordiazepóxido 
 Antipsicóticos Haloperidol, Perfenazina, 
Tiotixeno, Tioridazina, Clozapina, 
Olanzapina, Quetiapina, 
Risperidona 
 Antidepresivos Amitriptilina, Clomipramina, 
Doxepina, Imipramina, Selegilina, 
Isocarbozida, Fenelzina sulfato, 
Tranilcipromina sulfato, 
Mirtazapina, Paroxetina 
 Anticonvulsivos Ácido valproico, Gabapentina 




 Otros Ciproheptadina, Dronabinol 
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3.2.2 La alimentación en las personas mayores 
El envejecimiento es un proceso complejo, irreversible, progresivo y 
natural que tiene lugar durante la última etapa del ciclo vital y que se 
caracteriza por modificaciones morfológicas, psicológicas, funcionales y 
bioquímicas del organismo, con la consiguiente inadaptabilidad del 
organismo a su medio (Bernis, 2004). Estos cambios, dentro de los cuales se 
encuentra la situación de discapacidad y dependencia, pueden llevar a una 
inadecuada alimentación de la persona mayor, incrementando su 
vulnerabilidad (Arbonés et al., 2003). 
Es por ello que, aunque se valore el cumplimiento nutricional de la 
población objeto de estudio respecto a las diferentes referencias de las que 
nos nutre la bibliografía disponible hasta el momento, resulta de mayor 
interés en el marco de la presente investigación el análisis de cómo los 
cambios fisiológicos, psicológicos, sociales y económicos asociados a la 
edad pueden ser modificados por la dieta, los patrones de alimentación y el 
estado de nutrición de los individuos (Rubio, 2002). Esta relación se ha 
mostrado bidireccional, es decir, que los perfiles sociosanitarios descritos 
redundan sobre la alimentación cerrando un ciclo, beneficioso o pernicioso, 
según el caso. 
En la Tabla 3.7 se muestran las recomendaciones nutricionales para 
la población mayor, obtenidas a partir de las principales fuentes de 
referencia consideradas: Ingestas Diarias Recomendadas (IDR) para 
población estadounidense publicadas por el Institute of Medicine (Otten et 
al., 2006); Objetivos Nutricionales para la Población Española (Aranceta y 
Majem , 2011); Ingestas Dietéticas de Referencia para la Población Española 
(Federación Española de Sociedades de Nutrición, Alimentación y Dietética, 
2010); Manual de Alimentación y Nutrición en el Anciano (Rubio et al., 
2002); y la Guía de la Alimentación para  Personas Mayores (Serrano et al., 
2010). 
Este cumplimiento nutricional requiere de una dieta adecuada y 
adaptada a la realidad de la población general o de un colectivo específico 
(Aranceta, 2013), como es el caso (Figura 3.1), que aporte dichos nutrientes 
de forma adecuada, tanto cualitativa como cuantitativamente. 
Se debe resaltar que estas necesidades nutricionales específicas de 
la población mayor, respecto al resto de la población, son diferentes de un 
individuo a otro. Por ello, se trata de un proceso que acentúa la variabilidad 




normas concretas en las pautas alimentarias basándose sólo en la edad de 
las personas (Arbonés et al., 2003). Por ello debe advertirse que resulta 
difícil establecer recomendaciones nutricionales para un grupo de 
población tan heterogéneo (Ruiz-López et al., 2000). 
 
Tabla 3.7. Recomendaciones nutricionales para las personas mayores 
1. Otten et al., 2006. 
2. Aranceta y Serra-Majem , 2011. 
3. FESNAD, 2010. 
4. Rubio, 2002 
5. Serrano et al., 2010. 
Nutriente  Mujeres Hombres 
Agua (aporte total hídrico) L/día 2,7(1) 3,7(1) 
Alcohol g etanol puro/día 10(2) 20(2) 
Proteínas g/kg/día 0,8-1,2(4)(5) 0,8-1,2(4)(5) 
Hidratos de carbono % de total kcal/día >50(2) >50(2) 
Hidratos de carbonos simples % de total kcal/día <6(2) <6(2) 
Fibra total g/día 20-35(5) 20-35(5) 
Ácidos grasos % de total kcal/día 30-35(2) 30-35(2) 
Ácidos grasos saturados % de total kcal/día 7-8(2) 7-8(2) 
Ácidos grasos monoinsaturados % de total kcal/día 20(2) 20(2) 
Ácidos grasos poliinsaturados % de total kcal/día 5(2) 5(2) 
Ácidos grasos trans % de total kcal/día <1(2) <1(2) 
Ácidos grasos omega 6 % de total kcal/día 3(2) 3(2) 
Ácidos grasos omega 3 % de total kcal/día 1-2(2) 1-2(2) 
Colesterol mg/día <300(2) <300(2) 
Calcio (Ca) mg/día 1300(5) 1200(5) 
Hierro (Fe) mg/día 8-10(1)(5) 8-10(1)(5) 
Cobre (Cu) mg/día 1,3-1,5(5) 1,3-1,5(5) 
Yodo (I) μg/día 90-150(1)(5) 90-150(1)(5) 
Cinc (Zn) mg/día 8-10(1(5)) 10-11(1)(5) 
Sodio (Na) mg/día 1200-2300(3)(5) 1200-2300(3)(5) 
Potasio (K) mg/día 2000-3100(3)(5) 2000-3100(3)(5) 
Fósforo (P) mg/día 700(1) 700(1) 
Selenio (Se) μg/día 50-70(5) 50-70(5) 
Tiamina (B1) mg/día 1,8(5) 1,8(5) 
Riboflavina (B2) mg/día 1,5(1) 1,5(1) 
Ácido pantoténico (B5) mg/día 7(5) 7(5) 
Piridoxina (B6) mg/día 1,5(1) 1,7(1) 
Ácido fólico (B9) μg/día 300-400(3)(5) 300-400(3)(5) 
Cobalamina (B12) μg/día 2,4-2,5(1)(5) 2,4-2,5(1)(5) 
Ácido Ascórbico (C) mg/día 75-200(1)(5) 90-200(1)(5) 
Retinol (A) μg/día 700(1) 900(1) 
Calciferol (D) μg/día 15(1) 15(1) 
Tocoferol (E) mg/día 15(1) 15(1) 
Vitamina K μg/día 90(1) 120(1) 




Figura 3.1. Pirámide de la alimentación saludable en personas mayores de 
70 años (SENC, 2004) 
 
La variabilidad en la afectación del proceso de envejecimiento 
sobre la alimentación viene justificada por múltiples factores que pueden 
verse involucrados en el mismo. En este sentido, la Guía de Alimentación 
para Personas Mayores (Serrano et al., 2010) clasifica las posibles vías 
paralelas de envejecimiento como sigue (Figura 3.2): 
 
a) Envejecimiento intrínseco o primario (fisiológico) 
Se trata del envejecimiento intrínseco, influenciado por la carga 
genética de cada individuo, que afecta a todas las personas sin 
excepción en mayor o menor medida en función de diversos factores, 
entre los que se podemos encontrar variables propias del 
envejecimiento activo como la actividad física o la alimentación. 
 
b) Envejecimiento extrínseco o secundario  
El cual puede a su vez desdoblarse en dos tipos de factores: 
 
b.1. Envejecimiento patológico 
Derivado de la patología previa, se caracteriza por los cambios sufridos 
que tienen su origen en enfermedades, accidentes o mutilaciones 




correspondientes, las cuales pueden tratarse de limitaciones 
funcionales, que van a influir tanto en la longevidad como en la calidad 
de vida. 
Las posibilidades de actuación a nivel preventivo e incluso terapéutico 
son amplias, incluyendo aquellas abordadas desde el punto de vista 
dietético (Young et al., 2011).  
 
b.2. Factores ambientales 
Determinantes de los factores de riesgo a los que se encuentra 
expuesta la persona mayor (Milà et al., 2012) y que están relacionados 
con el estilo de vida (Bulló et al., 2011). En este ámbito destacamos el 
grado de actividad física habitual, la alimentación y los hábitos 
insalubres (tabaco, alcohol, contaminación…). 
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La evidencia científica demuestra constantemente que para 
mejorar la salud, la autonomía y la calidad de vida de las personas mayores, 
es esencial una nutrición adecuada (Rubio, 2002). 
El desarrollo científico y los cambios sociodemográficos han 
generado, como una necesidad para disfrutar el incremento de la 
longevidad en condiciones óptimas, un tercer tipo de envejecimiento: el 
envejecimiento con éxito, también llamado envejecimiento saludable o 
envejecimiento activo (Aranceta, 2013). 
 
3.2.2.1 Cambios fisiológicos relacionados con el envejecimiento 
En cualquier caso, se deben constatar los cambios fisiológicos que 
tienen lugar en la involución humana, los cuales afectan a la cantidad y 
calidad de la dieta: 
 
3.2.2.1.1 Cambios en la composición corporal 
El análisis de la composición corporal es un instrumento muy útil 
para valorar el estado nutricional de la mayoría de las personas, pero 
resulta complicado en el caso de los mayores debido a las dificultades 
metodológicas y las modificaciones de la composición corporal que, de 
forma natural, se observan en el envejecimiento (Rubio, 2002) las cuales 
van acompañadas de alteraciones metabólicas e incluso de tamaño visceral, 
pudiendo alcanzarse una disminución del volumen hepático del 20% y del 
10% en las estructuras renal y pulmonar; ello disminuye la síntesis proteica 
a nivel de masa muscular, el volumen respiratorio se hace más exiguo, el 
filtrado glomerular no es suficiente, a veces, para liberar el medio interno 




Se trata de una pérdida involuntaria de la masa muscular 
(especialmente de fibras musculares tipo II, relacionadas con la 
resistencia), disminuyendo la fuerza y tolerancia al ejercicio, 





La sarcopenia es por lo general la consecuencia de las 
limitaciones en el tipo y la cantidad de los alimentos ingeridos 
(Ribera, 2010), la cual también indica el grado de inactividad 
física. La sarcopenia se acaba traduciendo a su vez en 
limitaciones en la autonomía de la persona mayor, incluida la del 
autoabastecimiento, el cocinado y demás involucradas en el 
proceso de alimentación. A partir de los 65 años la masa 
muscular puede alcanzar pérdidas del 40% (Sastre, 2010). 
 
b) Masa grasa 
Al disminuir la masa magra, metabólicamente muy activa, así 
como la actividad física, se reducen las necesidades calóricas. El 
descenso del Gasto Energético Basal (GEB), entendido como la 
energía necesaria para vivir, no es considerable, ya que apenas 
hay tres o cuatro puntos de diferencia entre un adulto de 40-45 
años y un anciano de 75-80. Influye más la pérdida de actividad 
y el sedentarismo que el propio consumo basal de alimentos. 
Sin embargo, a partir de los 80 años también la masa grasa 
tiende a disminuir, incluso en mayores ancianos sanos. De ahí 
que en un 50% de personas mayores se pueda encontrar 
pérdidas de peso muchas veces asociadas a malnutrición 
energético-proteica que a su vez implica déficit de 
micronutrientes y mayor riesgo de enfermedad. Es por ello que 
dentro de los límites razonables no parece adecuada la 
disminución de aporte alimentario en la persona mayor, ni 
siquiera para lograr una pérdida de peso que parecería 
conveniente (Sastre, 2010). 
La distribución de la masa grasa también varía con la edad, 
pasando a cumularse en tronco y vísceras, disminuyendo en el 
depósito subcutáneo y en las extremidades. Por esta razón 
resulta de especial interés el Índice Cintura/Cadera (cociente 
entre perímetros) y/o el perímetro de la cintura en personas de 
edad avanzada (Guallar-Castillón et al., 2007), mostrándose 
indicativo de mayor riesgo de padecer patologías como 
diabetes mellitus, hiperlipidemia, hipertensión arterial y 




c) Masa ósea 
La prevalencia en la vejez de osteopenia (disminución de la 
densidad mineral ósea) y osteoporosis (expresión patológica de 
la pérdida de densidad que produce fragilidad ósea), así como 
su intensidad, viene condicionada por el tipo de dieta 
mantenida a lo largo de la vida, en particular en función del 
consumo de productos lácteos que aportan calcio y proteínas 
de alto valor biológico, especialmente en las mujeres, las cuales 
pierden durante ese tiempo hasta el 40% del calcio (Sastre, 
2010). 
Los problemas de osteopenia son debidos a una disminución de 
los niveles de 25-hidroxicalciferol, precursora de la vitamina D. 
La función de la vitamina D (1,25-dihidroxicolecalciferol) es la 
de incrementar la absorción de calcio y fósforo en el intestino, 
inhibir la formación de osteoclastos para la reabsorción ósea y 
reducir la producción de hormona paratiroidea. 
Dichos niveles disminuyen debido a una menor ingesta, menor 
exposición al sol y una síntesis cutánea ineficaz. 
También se debe señalar que una dieta excesiva en proteínas 
puede afectar negativamente a la masa ósea, así como 
alimentos acidificantes, por lo que debe limitarse la ingesta 
proteica a las recomendaciones de referencia (Tabla 3.7) y 
garantizar la ingesta de frutas y verduras, de poder 
alcalinizante, además de aportar vitaminas y minerales 
implicados en el metabolismo óseo, como las vitaminas A, C y K, 
así como potasio y magnesio. 
El dolor, la deformidad y las fracturas que derivan de la 
osteopenia implican riesgo de discapacidad. 
 
d) Agua corporal total 
Con la edad se reduce la proporción de agua intra y 
extracelular, suceso agravado por el habitual consumo de 
fármacos diuréticos para tratar la hipertensión. 
La disminución en el umbral de sed y la reticencia a beber en 




provoca una deficiencia en la ingesta de líquidos, la cual suele 
mostrarse insuficiente para reconstituir la homeostasis de los 
volúmenes corporales, generando riesgo de deshidratación, 
especialmente en la época calurosa. 
 
3.2.2.1.2 Cambios en el aparato digestivo 
Las alteraciones en el aparato digestivo derivadas del proceso de 
envejecimiento (Tabla 3.7), provocan usualmente rechazo de alimentos en 
las personas mayores debido a los problemas de aceptación, masticación, 
deglución y digestión que se generan. 
Si se consideran además las posibles limitaciones dietéticas 
derivadas de factores socioeconómicos o aquellas asociadas a ciertas 
patologías como la diabetes tipo II, la hipertensión o ECV, se produce un 
agravamiento de la restricción nutricional. 
 
3.2.2.1.3 Cambios en los órganos de los sentidos 
La pérdida de los sentidos del gusto y olfato es muy frecuente en 
los ancianos, como consecuencia del envejecimiento fisiológico, de 
fármacos, de algunas enfermedades (especialmente la enfermedad de 
Alzheimer), de intervenciones quirúrgicas y de la exposición ambiental 
(Rubio, 2002). 
Entre sus consecuencias se debe señalar el desinterés por la 
comida y el comer, así como una mayor dificultad para acceder a los 
alimentos (Ribera, 2010). 
Se destaca que la deficiencia visual, muy usual en personas de 
edad avanzada, también ha demostrado una afectación significativa sobre 
la disminución del consumo de alimentos (Rubio, 2002) y sobre la capacidad 
para realizar actividades instrumentales de la vida diaria (Formiga et al., 
2006). 
  En la Tabla 3.8 pueden observarse los principales cambios en el 
aparato digestivo durante el envejecimiento que interfieren en el normal 
proceso de alimentación. La información ha sido obtenida y actualizada 
desde diversas que sintetizan los cambios en función del sistema corporal 




Tabla 3.8. Cambios en el aparato digestivo durante el envejecimiento que 
interfieren con el proceso de alimentación (Rubio, 2002; Ribera, 2010; 
Sastre, 2010) 
 
3.2.2.1.4 Cambios en el sistema inmunológico 
La pérdida de masa magra afecta al sistema inmunológico y se 
relaciona con la dieta que la persona ha seguido a lo largo de su vida. 
Con la edad se modifica la actividad de: macrófagos 
(involucrados en la defensa de los tejidos y respuesta inflamatoria); células 
T (reduciendo la actividad citotóxica y retrasando la respuesta de 
hipersensibilidad retardad); células B (disminuyendo la síntesis de 
En la boca 
Pérdida de piezas dentarias 
Debilidad de encías 
Pérdida  y atrofia de las papilas gustativas 
Musculatura masticatoria más débil 
Xerostomía (disminución de la salivación) 
Tendencia a la atrofia mucosa 
En el esófago 
Tendencia a la atrofia mucosa 
Menor respuesta peristáltica 
Aumento de la respuesta no peristáltica 
Tendencia a la incompetencia del esfínter esófago-gástrico y al reflujo 
En el estómago 
Tendencia a la gastritis atrófica 
Pérdida progresiva en la función motora (retraso del vaciamiento gástrico) 
Disminución de la secreción gástrica y pepsina (afecta absorción folato, hierro y cinc) 
Peor respuesta vagal 
En el intestino 
Tendencia a la atrofia mucosa 
Acortamiento y ensanchamiento de los “villi”(vellosidades intestinales) 
Pérdidas de la función motora 
Tendencia a la aparición de divertículos 
Deficiente absorción de calcio, vitamina B6 
Deformidad de la pared del colon 
En el hígado y páncreas exocrino 
Reducción del tamaño 
Mínimos cambios funcionales (disminución función exocrina) 
Vesícula biliar 
Retraso de la contractilidad 
Peor respuesta a las hormonas reguladoras 
Insulina y glucagón 
Grelina 
Leptina 




anticuerpos y aumentando la de autoanticuerpos, los cuales actúan sobre 
antígenos del propio individuo); y linfocitos citolíticos naturales (reduciendo 
su actividad). 
Por otra parte, el aporte a través de la dieta de vitamina E y 
ácido grasos poliinsaturados ω-3, aumenta la proliferación de células T y 
palia la alteración de los macrófagos. La vitamina E se ha mostrado eficaz 
contra la oxidación y tanto selenio como glutatión contra radicales libres.  
Mantener los niveles correctos de selenio y vitamina B6 es 
crucial ya que su descenso conlleva disminución de células T y B (Sastre, 
2010). 
 
3.2.2.2 La anorexia y el exceso de peso en las personas mayores 
La anorexia es frecuente en las personas mayores, especialmente 
en el medio hospitalario e institucional y en los que a pesar de vivir en sus 
domicilios son más dependientes (Rubio, 2002) y se halla vinculada a una 
malnutrición energético-proteica que deriva en fragilidad y por tanto en 
riesgo de discapacidad para AVD (Ramón et al., 2001; Unanue-Urquijo et at, 
2009). 
Es importante considerar la causalidad de dicha anorexia, que 
como ya hemos comentado con anterioridad y puede comprobarse en la 
Tabla 3.9, puede tener un origen multifactorial. 
Pero aunque como ha sido mostrado, el déficit energético-
proteico sea el trastorno más común en edades avanzadas, 
paradójicamente, en población mayor de 65 años la prevalencia de 
obesidad (≥ 30 kg/m2) experimenta en España un incremento significativo 
en relación con edades más jóvenes hasta el umbral de los 75 años, 
llegando hasta un 35%, siendo más usual en población mayor no 
institucionalizada, un 31,5%, frente a la institucionalizada, que es tan solo 
del 21%. Padecen sobrepeso el 44% de las personas mayores no 
institucionalizadas y el 32% de las institucionalizadas (Aranceta-Bartrina et 
al., 2005). 
Es importante destacar que el exceso de peso en personas 
mayores implica comorbilidades asociadas: hipertensión arterial, diabetes 




Tabla 3.9. Factores asociados con la anorexia en el anciano (Rubio, 2002) 
 
3.2.2.3 Epidemiología de las alteraciones nutricionales en las personas 
mayores 
No hay criterios unívocos sobre las referencias nutricionales para 
mantener un estado óptimo de salud en las personas mayores. La principal 
causa de ello es la ya referida enorme variabilidad que encontramos en el 
colectivo afectado y que  podríamos resumir en los siguientes factores 
(Rubio, 2002): Área geográfica, edad, sexo y dieta. 
A esta lista puede añadirse los factores asistenciales como 
preventivos o paliativos de alteraciones nutricionales que pueden a su vez 
redundar sobre los motivos que generaron la asistencia o inducir nuevos 
problemas que necesiten cobertura social. 
 
3.2.2.4 La alimentación saludable como variable transversal 
Debe tenerse en consideración que la malnutrición en las 
personas mayores, entendida como aquellos estados que aparecen como 
resultado de dietas desequilibradas respecto a referencias establecidas 
para un grupo de población, es un factor de riesgo para: 
Disminución de las necesidades energéticas 
Disminución de la masa magra 
Aumento de la masa grasa 
Disminución de la actividad física 
Alteración de la regulación de la ingesta y el apetito 
Aumentan las concentraciones de colecistocinina 
Disminuyen las concentraciones de neuropéptido 
Disminuyen la concentraciones de óxido nítrico y de la β-endorfina 
Aumenta la concentración de amilina y leptina 




Enfermedades de la boca 
Trastornos mentales 




Maltrato físico y/o psíquico 
Incapacidad funcional 




a) Aparición y agravamiento de enfermedades (Valls y Mach, 
2012). 
b) Que entre las personas con dependencia funcional y presencia 
de enfermedades asociadas se aumente el porcentaje de 
población no institucionalizada que presenta ingestas 
energéticas deficitarias (Martínez de la Iglesia et al., 2006). 
A su vez, existen multitud de factores que platean riesgo de 
malnutrición, como factores sociales, psicológicos y físicos (Ramón et al., 
2001; Martínez de la Iglesia et al., 2006; Milà et al., 2012), entre los que 
destacan los que se ven a su vez afectados por el grado de dependencia. 
Estos factores pueden observarse en la Tabla 3.10. 
 
Tabla 3.10. Factores de riesgo de malnutrición (Rubio, 2002) 
 
Por todo ello, es importante una dieta suficiente, variada y 
equilibrada, adaptada de manera que satisfaga las especiales necesidades 
nutricionales de las personas mayores (Figura 3.1 y Tabla 3.7). 
Factores sociales En función del grado de dependencia 
Hospitalización Ancianos independientes que viven en comunidad 
Institucionalización Pobreza 
Problemas económicos Bajo nivel cultural 
Nivel cultural bajo Soledad 
Vivir solo Viudedad 
Factores psicológicos Depresión 
Depresión Mal estado dental 
Viudedad Alcoholismo 
Factores físicos Pérdida de apetito 
Pérdida de autonomía para AVD 
Imposibilidad de autoalimentarse 
Mal estado de la boca 
Alcoholismo 
Polifarmacia 
Deterioro de funciones superiores 
Enfermedades crónicas 
Dificultades de acceso a la comida 
Prácticas dietéticas erróneas 
Ancianos dependientes que viven en comunidad 
Deterioro cognitivo y/o funcional 
Aislamiento 
Enfermedades agudas 
Agudización de enfermedades crónicas 
 Depresión 
 Dificultades de acceso a la comida 
 Ancianos institucionalizados 
 Incapacidad física o psíquica grave 
 Enfermedades crónicas 
 Polifarmacia 
 Infecciones o agudización de procesos crónicos 
 Úlceras por presión 
33 
 
En la revisión realizada por Arbonés et al. (2003) se explica cómo 
dichas referencias, fruto de los avances científicos en las últimas década en 
relación con los nutrientes y otros componentes de los alimentos, sus 
funciones y propiedades, así como el mayor y mejor conocimiento de los 
procesos metabólicos, hacen que tengan que incorporarse de forma 
continua nuevos conceptos y criterios que se suman o modifican los ya 
utilizados en la determinación de los valores de referencia de las ingestas 
de energía y nutrientes recomendados. De ahí la gran variabilidad de 
fuentes válidas que obliga a establecer intervalos de ingesta aceptables. 
La citada revisión también apunta que la investigación de las 
causas desencadenantes de las enfermedades, su desarrollo, la influencia 
del entorno (estilos de vida, factores medioambientales, sociales, culturales 
y económicos), influyen de manera directa o indirecta sobre la salud y 
arrojan conclusiones a la hora de definir recomendaciones; de hecho el 
proyecto EURODIET (2000), formado por diversos países miembros de la 
Unión Europea, investiga la relación entre fisiología, patología, estilos de 
vida y factores dietéticos. 
En este sentido también se desarrolló en España el estudio 
longitudinal (1989-2000), cohortes, internacional y multicentro en Europa, 
denominado SENECA (Survey in European Nutrition and the Elderly: A 
Concerted Action), iniciado desde EURONUT (Acción Concertada de la 
Unión Europea sobre Nutrición y Salud). Su objetivo fue conocer las 
diferencias de los modelos dietéticos y el estilo de vida y su repercusión en 
el estado nutricional, en la salud y en la funcionalidad de las personas de 
edad avanzada en 19 ciudades de 12 países europeos (Moreiras et al., 1993; 
Beltrán et al., 1997). 
Además, una alimentación saludable en el grupo de población de 
las personas mayores debe entenderse más allá de un medio para nutrir, 
pues aporta beneficios a la salud, junto al ejercicio físico regular, que 
proporciona placer, entretenimiento y activismo social (Ruiz-López et al., 
2000).  
De estas investigaciones, se deduce que las características típicas 
de la dieta entendida como “saludable” coinciden, por lo general, con las 





3.2.2.4.1 La Dieta Mediterránea, la referencia internacional 
La Dieta Mediterránea es un patrón específico de consumo 
alimentario propio de las áreas geográficas productoras de aceite de oliva. 
Aunque no sólo es un patrón alimentario que combina ingredientes de la 
agricultura local, las recetas y formas de cocinar, con la práctica de 
actividad física moderada pero diaria favorecida por un clima benigno, 
completando un estilo de vida que la ciencia moderna invita a adoptar en 
beneficio de la salud, haciendo de ella un excelente modelo de vida 
saludable (Fundación Dieta Mediterránea, 2013). 
Se encuentra basada en la dieta típica de Creta, Grecia y sur de 
Italia en la década de 1960, la cual se ha mostrado a través de multitud de 
estudios asociada a mejores expectativas de esperanza de vida, menor 
prevalencia de enfermedades cardiovasculares (ECV), ciertos tipos de 
cáncer y otras enfermedades crónicas relacionadas con la dieta (Willet et 
al., 1995; Féart et al., 2009, 2011; Ruiz-Canela y Martínez-González, 2011; 
Féart et al., 2012; Henríquez et al., 2012). 
Esta dieta se caracteriza según la Fundación Dieta Mediterránea 
(Figura 3.3): 
a) Uso del aceite de oliva como principal grasa de adición. 
b) Consumo de alimentos de origen vegetal en abundancia: 
frutas, verduras, legumbres y frutos secos. 
c) Consumo diario de pan y alimentos procedentes de cereales. 
d) Escoger alimentos poco procesados, frescos y de temporada. 
e) Consumo diario de productos lácteos, principalmente yogurt 
y quesos. 
f) Consumo de carne roja y huevos con moderación. 
g) Consumo de pescado en abundancia. 
h) Consumo de vino con moderación y durante las comidas. 
i) Realizar actividad física todos los días. 
En España, el estudio PREDIMED, iniciado en 2003 para estudiar 
los efectos de la Dieta Mediterránea en la prevención primaria de la 
enfermedad cardiovascular, está ofreciendo resultandos concluyentes en 
este sentido (Zazpe et al., 2010; Sala-Vila, 2011; Salas-Salvadó, 2010,2011; 
Normann et al., 2011; Estruch et al., 2013); algunos de ellos directamente 










3.2.3 La discapacidad en las personas mayores 
La discapacidad es entendida por la Organización Mundial de la 
Salud (2001) como un término genérico que incluye deficiencias, 
limitaciones funcionales y restricciones de la participación, indicando los 
aspectos negativos de la interacción entre el individuo, con cierta condición 
de salud, y sus factores ambientales y personales. 
Se entiende por deficiencia, según la OMS (2001), una anormalidad 
o pérdida de una estructura corporal o función fisiológica, la limitación 
funcional como la dificultad para realizar una actividad medida en leve o 
grave, y los factores ambientales como el entorno físico, social y de actitud 
en el que viven las personas (Virués-Ortega et al., 2011; Zunzunegui, M.V., 
2011). 
La Encuesta de Discapacidad, Autonomía Personal y Situaciones de 
Dependencia (INE, 2008) muestra una clara prevalencia en las personas 
mayores de la Comunidad Valenciana. Las resultados son progresivos con la 
edad, de hecho se registra una tasa del 20,6% en edades comprendidas 
entre los 65 a 69 años, alcanzando el 59,5% en octogenarios y observando 
una desproporción entre sexos once puntos superior en el caso de las 
mujeres. 
La esperanza de vida libre de discapacidad al nacer es de 71,3 años 
en los varones y de 73,8 años en las mujeres, reduciéndose a 13,1 y 13,6 
años respectivamente a los 65 años y a no más de 2,5 años y 2,1 años al 
cumplir los 85 años. 
Las principales discapacidades que presentan las personas mayores 
en la Comunidad Valenciana son la movilidad, las que afectan al 
autocuidado y la vida doméstica, así como las sensoriales (Formiga et al., 
2006), tal como puede observarse en la Tabla 3.11. 
 Como ya ha sido señalado, discapacidad no es sinónimo de 
dependencia (Alustiza-Galarza, 2005), sino que se trata de posibles estadios 
del proceso de envejecimiento de las personas mayores que desarrollan 
patologías crónicas (Gómez et al., 2007).  
Es por todo ello que se considera de interés la clasificación de las 
personas mayores en función de la salud y la enfermedad que se definieron 
en la Conferencia Nacional de Prevención y Promoción de la Salud en la 




a) Persona mayor sana: Persona sin patologías ni alteraciones 
funcionales, mentales o sociales. 
b) Persona mayor con enfermedad crónica: Padece una o varias 
patologías crónicas pero sin presentar limitaciones funcionales, 
mentales o sociales. 
c) Persona mayor en riesgo y frágil: Conserva su independencia 
pero de manera inestable y se encuentra en riesgo de pérdida 
funcional.  
d) Persona mayor dependiente de carácter transitorio o 
permanente: Presenta necesariamente dependencia debido a 
las limitaciones funcionales establecidas. 
e) Persona mayor en situación de final de la vida: Padece una 
patología terminal con esperanza de vida inferior a 6 meses. 
 
Tabla 3.11. Tasas de discapacidad (casos por 1000) en la Comunidad 
Valenciana (INE, 2008) 
 
3.2.3.1 La fragilidad 
No se debe confundir discapacidad con fragilidad. La fragilidad es 
una pérdida multisistémica de capacidad de reserva que lleva asociado un 
aumento del riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia y un 
aumento de la vulnerabilidad (Abizanda et al., 2010), de elevada 
divergencia en función de las características de la población (Castell et al., 
2011).  
La incapacidad indicará la existencia de pérdida de función, 
mientras la fragilidad indicará inestabilidad y riesgo de pérdida de función 
(Maestro y Albert, 2002; Abizanda et al., 2010; Castell et al., 2010). 
La fragilidad puede identificarse a través de algunos indicios 
clínicos como la sarcopenia, la osteopenia, problemas de deambulación o la 
 De 65 a 79 años De 80 y más años 
Discapacidad Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres 
Visión 64,81 59,05 69,67 191,19 165,80 205,87 
Audición 74,19 80,25 69,06 237,59 245,34 233,11 
Comunicación 45,99 47,20 44,97 160,95 134,25 176,39 
Desarrollo tareas 27,41 27,56 27,29 128,75 85,64 153,67 
Movilidad 167,77 134,66 195,74 485,27 364,21 555,27 
Autocuidado 126,74 102,20 147,48 433,57 329,07 493,99 
Vida doméstica 144,16 99,73 181,69 441,73 309,44 518,23 




malnutrición, asociados a la edad y a una baja actividad física (Fried et al., 
2001; Ramón et al., 2001; Öztürk et al., 2011; Valls y Mach, 2011).  
 
3.2.3.2 La integración  
El fenómeno de la discapacidad ha sido descrito de múltiples 
maneras y con diversidad de enfoque, principalmente desde el punto de 
vista sanitario y social, encontrándose en constante debate público debido 
a los factores de ciudadanía, entendida como pertenencia a la comunidad 
que la envuelven. Este modelo integrador inspiró a la OMS en 2001 ha 
editar la Clasificación Internacional de Funcionamiento, de la Discapacidad 
y de la Salud (CIF), la cual aborda la discapacidad desde factores tanto 
personales como contextuales (Herrera-Castanedo et al., 2008) (Tabla 
3.12). 
 
Tabla 3.12. Componentes y factores que afectan la discapacidad según CIF 
(OMS, 2001) 
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3.2.4 Los hábitos de vida saludables 
Las Encuestas Nacionales de Salud (INE, 2003, 2006, 2011-2012) 
ofrecen algunas referencias acerca de la evolución de los hábitos de vida, 
como la prevalencia de fumadores, la actividad física y el sobrepeso, 
expresado como el Índice de Masa Corporal (𝐼𝑀𝐶 = 𝑝𝑒𝑠𝑜 (𝑘𝑔)
𝑎𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 (𝑚2)). 
Se destaca por una parte la prevalencia de sobrepeso, la cual se ha 
incrementado de forma gradual, en especial en las edades más avanzadas, 
tal como puede observarse en la Figura 3.4, donde se aprecia el incremento 
del IMC entre los años 2006 y 2012 (en todos los rangos de edad). En el 
período comprendido entre los años 1987 y 2003 la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad se había incrementado de forma gradual, en especial 
entre el grupo de edad de 60 a 79 años (INE, 2003). 
Por otra parte resulta relevante la divergencia existente entre el 
tiempo que una persona pasa sentada al día en función del tamaño de 
municipio en que reside (Figura 3.5) lo cual sirve de indicador de las 
tendencias en los estilos de vida activos o sedentarios y su posible relación 
entre el binomio urbano/rural. 
 
 
Figura 3.4. Comparativa entre los IMC registrados en la ENS de 2006 y 2012 
(INE, 2012) 
2006 2012 2006 2012 2006 2012 2006 2012
Peso insuficiente (<18,5
Kg/m2)


















En este sentido, aunque la bibliografía es escasa, pueden 
encontrarse algunas investigaciones que estudian la relación entre el estilo 
de vida activo, referido a la actividad física que no el ejercicio físico (Öztürk 
et al., 2011; Aranceta, 2013), asociada al ámbito rural, resultando 
asociaciones positivas como la obtenida en un estudio realizado en 
Pontevedra, especialmente entre las mujeres (Cancela y Ayán, 2008). 
Ambos indicadores de salud, el ejercicio físico y el IMC, son 
relevantes, pero sin olvidar que la alimentación es el pilar en el que se 
asientan los hábitos de vida saludables en la población española. Debemos 
recordar que la OMS (2004) señala que “Una buena nutrición (una dieta 
suficiente y equilibrada combinada con el ejercicio físico regular) es un 
elemento fundamental de la buena salud”. 
 
 
Figura 3.5. Porcentaje de la población que pasa la mayor parte del día 



































Tomando como referencia las recomendaciones dietéticas para una 
correcta alimentación equilibrada de la Sociedad Española de Nutrición 
Comunitaria (SENC, 2004) que se reflejan en la Tabla 3.13, y comparando 
éstas con el consumo correspondiente para cada uno de los grupos de 
alimentos en la población española en función de la edad y el municipio de 
residencia registrados por la Encuesta Nacional de Salud de 2003, pueden 
observarse ciertas tendencias generacionales y geográficas (véase Figuras 
3.6 y 3.7). 
 
Tabla 3.13. Correspondencia entre grupos de alimentos y frecuencia de 
consumo recomendada por la SENC en 2004 y referida por la ENS en 2003 
 
  
Grupo SENC Recomendaciones SENC Grupo ENS Frecuencia referencia 
Patatas, arroz, pan, 
pan integral y pasta 4-6 raciones diarias 
Pasta, arroz, patata Diaria 
Pan, cereales Diaria 
Verduras y hortalizas ≥2 raciones diarias Verduras y 
hortalizas 
Diaria 
Frutas ≥3 raciones diarias Fruta fresca Diaria 
Leche y derivados 2-4 raciones diarias Productos lácteos Diaria 
Pescados 3-4 raciones semanales Pescado ≥3 veces a la semana 
Carnes magras, aves 
y huevos 3-4 raciones semanales 
Carnes ≥3 veces a la semana 
Huevos ≥3 veces a la semana 
Legumbres 2-4 raciones semanales Legumbres ≥3 veces a la semana 
Embutidos  Ocasional Embutido < 1 vez a la semana  




Figura 3.6. Porcentaje de la población que consume las raciones de 
alimentos adecuadas según edad (INE, 2003) 
 
 
Figura 3.7. Porcentaje de la población que consume las raciones de 
























      Menor o igual a 10.000 habitantes       10.001 a 50.000 habitantes       50.001 a 100.000 habitantes
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3.2.5 El síndrome geriátrico 
En el ámbito sanitario cobra especial relevancia para el presente 
trabajo lo que se ha dado en llamar “Síndrome Geriátrico”, definido por la 
Comisión Nacional de la Especialidad de Geriatría (2008) como “situaciones 
a las que se llega como consecuencia de un conjunto de enfermedades de 
alta prevalencia, a veces con manifestaciones atípicas e inadecuadamente 
controladas, o en avanzado estado de evolución. Conllevan un notable 
deterioro de la autonomía personal y de la calidad de vida, asociándose 
frecuentemente a problemas socio-familiares y económicos”, destacando 
entre los principales alteraciones: 
 
a) Incontinencia urinaria. 
b) Deterioro cognitivo/Demencia. Estado de degeneración 
progresivo e irreversible de las facultades mentales de diversa 
etiología. 
c) Depresión. Proceso multifactorial que deviene en tristeza 
profunda, abatimiento y disminución de las funciones 
psíquicas, con efectos indirectos sobre las AVD. 
d) Reducción sensorial. Disminución de estímulos ambientales y 
sociales respecto al nivel habitual (auditivos, visuales, 
propioceptivos, de orientación). 
e) Síndrome confusional/Delirio. Trastornos orgánicos de las 
funciones mentales superiores que producen alteraciones en el 
nivel de conciencia. 
f) Trastornos del sueño. Afectación de ciclo sueño/vigilia de 
causa multifactorial, interfiriendo con la función física, mental 
y emocional. 
g) Caídas, trastornos de la marcha y del equilibrio. De diversa 
etiología, conlleva la pérdida de la deambulación 
independiente. 
h) Síndrome de inmovilización. La disminución de la capacidad 
para desempeñar AVD por deterioro de las funciones motoras. 
i) Impactación fecal. Acumulación de heces endurecidas que la 
persona no puede expulsar. Es un extremo del estreñimiento. 
j) Ulceras por presión. Áreas de piel lesionada por permanecer 





k) Malnutrición. Estado que aparece como resultado de una dieta 
desequilibrada, en la cual existe una deficiencia o exceso de 
nutrientes, o bien se ingiere de manera desproporcionada. 
l) Disfagia. Dificultad para deglutir. 
m) Patología dental. 
n) Patología en las extremidades. 
o) Iatrogenia. Estado o afección causada por tratamientos 
médicos o farmacológicos. 
p) Enfermedad avanzada y terminal. 
 
Todos ellos inducen un deterioro en la calidad de vida y son 
generadores de dependencia funcional, incrementando las necesidades de 




3.3 ÁMBITO SOCIAL 
 
3.3.1 La dependencia en las personas mayores 
Según la definición de la Ley 39/2006 de 14 de diciembre, de 
Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las Personas en situación 
de Dependencia, conocida como “Ley de Dependencia”, “la dependencia es 
el estado de carácter permanente en que se encuentran las personas que 
por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas 
a la falta o pérdida de la autonomía física, mental intelectual o sensorial, 
precisan de la atención de otra u otras personas o ayudas importantes para 
realizar actividades básicas de la vida diaria, o en su caso personas con 
discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su 
autonomía personal”, entendiendo dicha autonomía como la capacidad de 
desarrollar las actividades de la vida diaria (AVD). 
Esta definición deja patente la naturaleza multifactorial de la 
dependencia, afectada por la edad pero no consecuencia de la misma, y 
que se trata de un estado anterior de la falta de autonomía ante 
limitaciones funcionales cuando ésta no puede recuperarse por medio de la 
asistencia especializada. 
 La Ley de Dependencia pretendió, desde el Estado, la promoción de 
la universalidad, la equidad y la igualdad de oportunidades para la 
población dependiente, ya que existía gran divergencia de oferta y 
accesibilidad de prestaciones sociales entre las distintas comunidades 
autónomas. 
 Del informe anual del estado del Sistema para la Autonomía y 
Atención a la Dependencia (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad, 2012), se desprende que esta Ley ha afectado fundamentalmente 
a las personas mayores, pues alrededor del 80% de las solicitudes fueron 
realizadas por mayores de 64 años y el 51,8% por personas con 80 o más 
años. 
El número de solicitudes de prestaciones a 30 de junio de 2013 fue 
de 1.621.566 (el 52,37% fueron mayores de 79 años), 105.240 de ellas 
realizadas desde la Comunidad Valenciana (un 2,05% de la población). Del 
total fueron dictaminadas positivamente y fueron beneficiarias de 






Pero como ya ha sido indicado, dependencia no es sinónimo de 
discapacidad, por lo que esta estadística no incluye a todas las personas con 
limitaciones funcionales, cuyo número es mucho mayor. De hecho, el 8,5% 
de la población española, casi cuatro millones de personas, posee alguna 
discapacidad o limitación para realizar actividades la vida diaria; de las 
cuales el 55,8% son dependientes en el sentido de precisar la ayuda, en 
mayor o menor medida, todos los días, de una tercera persona (Ministerio 
de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2011), previéndose que la población 
dependiente mayor de 65 años pasará de 828.556 personas a 1.158.123 en 
el intervalo de quince años (2005-2020). Esta es la realidad que requiere 
respuestas. 
 
3.3.1.1 La dependencia funcional y las AVD 
La Clasificación Internacional de Deficiencias, Actividades y 
Participación (OMS, 2001) define dependencia como “la restricción o 
ausencia de capacidad para realizar alguna actividad en la forma o dentro 
del margen que se considera normal”. Entre las actividades observadas se 
encuentran las llamadas Actividades de la Vida Diaria (AVD) como lavarse, 
vestirse, comer, beber, cocinar, realizar las labores del hogar o la 
deambulación. 
La dependencia funcional es la dificultad para realizar AVD y 
requieren por tanto la ayuda de terceras personas. Estas AVD suelen 
diferenciarse en Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) y Actividades 
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). 
Entre los factores que más afectan la prevalencia de limitaciones 
funcionales se encuentran el estilo de vida saludable, la edad, el género y la 
asistencia sociosanitaria. 
Según la ENS (INE, 2011-2012) el 46,5% de la población mayor de 
65 años padece limitación funcional (un 38,7% de hombres y un 52,3% de 
mujeres). En la Comunidad Valenciana este porcentaje alcanza el 48,1% (un 
35,9% de hombres y un 57,5% de mujeres). Existen divergencias tanto en el 
sexo, principalmente justificado por la mayor longevidad femenina, como 




Figura 3.8. Porcentaje de personas con dependencia funcional según edad 
(INE, 2011-2012) 
 
3.3.2 Recursos sociosanitarios destinados a las personas mayores 
Las personas mayores constituyen el colectivo que utiliza más los 
servicios sociales de atención primaria (Ministerio de Sanidad, Política 
Social e Igualdad, 2011). 
Estos servicios, regulados actualmente por la Ley 39/2006, se 
encuentran amparados por la Constitución Española. En su artículo 50 
recoge que “Los poderes públicos garantizarán, mediante pensiones 
adecuadas y periódicamente actualizadas, la suficiencia económica a los 
ciudadanos durante la tercera edad. Asimismo, y con independencia de las 
obligaciones familiares, promoverán su bienestar mediante un sistema de 
servicios sociales que atenderán sus problemas específicos de salud, 
vivienda, cultura y ocio”.  
El Estatuto de Autonomía, en su artículo 31, apartado 24, establece 
la competencia exclusiva de la Comunidad Valenciana en materia de 
asistencia social y, en su apartado 27, atribuye a la Comunidad Valenciana 
la responsabilidad en el ámbito de las instituciones públicas de protección y 
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capacidades reducidas y demás grupos o sectores sociales, requeridos de 
especial protección, incluida la creación de centros de prevención, 
protección, reinserción y rehabilitación. 
Al igual que la atención sanitaria, se encuentran organizados en dos 
niveles: la atención primaria y la atención especializada; esta última 
destinada a colectivos vulnerables como el de las personas mayores con 
discapacidad. Las prestaciones sociales  suelen gestionarse a través de los 
Centros de Servicios Sociales, de ámbito local o mancomunado, que 
responden a las demandas individualizadas de cada persona a través de un 
equipo multidisciplinar formado por psicólogos y trabajadores sociales.  
 
3.3.2.1 Sistema de atención domiciliaria 
Este sistema de asistencia se ha focalizado en el mantenimiento 
de la persona en el medio físico habitual de residencia, lo que resulta un 
referente incuestionable para el mantenimiento de la calidad de vida, a 
través de diferentes servicios de atención para mayores en ámbito 
domiciliario.  
En la Comunidad Valenciana existen los siguientes servicios según 
la Guía de Prestaciones del IMSERSO (IMSERSO, 2012): 
 
a) Servicio de Teleasistencia. Es un servicio de competencia 
autonómica que permite al usuario, ante situaciones de 
emergencia, entrar en contacto telefónico con un centro 
atendido por personal cualificado preparado para atender crisis 
de carácter social, familiar o sanitario. Se trata de un servicio 
formulado para atender a personas mayores con limitaciones 
funcionales y situaciones de soledad. Permite la permanencia del 
usuario en el hogar garantizando la rápida intervención ante crisis 
sanitarias, proporcionando seguridad. Se gestiona a través de 
ayuntamientos y mancomunidades. 
 
b) Servicios de Ayuda a Domicilio. Comprende un conjunto de 
recursos dirigidos al apoyo domiciliario a personas con 
limitaciones funcionales que han afectado a su autonomía para 
ciertas actividades de la vida diaria, enfocados a la atención 
personal, social y del hogar. De competencia local o 
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mancomunada, se encuentra muy extendido, con 358.078 
usuarios en 2008 según datos del IMSERSO (2008). 
 
c) Menjar a Casa. Programa autonómico, conveniado con las 
corporaciones locales, específico para mejorar la nutrición de las 
personas mayores ofreciendo cuatro tipos de dietas diarias 
adaptadas a las necesidades específicas: basal, saludable, 
diabética o de fácil masticación. Se gestiona a través de 
ayuntamientos y mancomunidades. 
 
d) Major a Casa. Programa autonómico, conveniado con las 
corporaciones locales, dirigido a mejorar las condiciones de vida 
de las personas mayores que permanecen en su domicilio, 
facilitándole servicios básicos como el lavado de la ropa de cama 
y baño y la limpieza del hogar. Se solicita a través de 
ayuntamientos y mancomunidades. 
 
e) Centro de Día. De posible diversa titularidad administrativa, 
ofrece atención especializada a personas mayores con 
dependencia, mediante servicios de rehabilitación, prevención y 
ocio, a la vez que concilian la vida familiar y las labores de 
cuidado permanente que requiere el usuario, aliviando a las 
familias de la sobrecarga que supone durante la convivencia. 
 
f) Ayudas para el desarrollo personal. Están dirigidas a facilitar la 
autonomía personal de personas con problemas motores o 
sensoriales, propiciando el mantenimiento en el propio entorno 
familiar y social, incrementando la autonomía. Puede tratarse de 
ayudas técnicas, para eliminación de barreras arquitectónicas en 
la vivienda y adaptación funcional del hogar, adaptación de 
vehículos y ayudas de trasporte. Son de ámbito autonómico y se 
tramitan desde los servicios sociales municipales. 
 
g) Programa “No estés solo en Navidad”. Proporciona compañía a 
las personas mayores que viven solas. Se ofrece alojamiento en 
un complejo hotelero de la costa de la Comunidad Valenciana, 
con trasporte incluido, actividades culturales y de ocio, así como 
asistencia sanitaria. Puede tramitarse a través de los Centros de 





h) Teléfono del Mayor. Servicio autonómico gratuito que atiende a 
las personas mayores ofreciendo información y asesoramiento, 
paliando la soledad y reforzando la sensación de seguridad, 
promoviendo su autonomía. 
La finalidad de estos servicios es el mantenimiento de la persona 
mayor durante el máximo tiempo posible en su domicilio habitual aun 
cuando requiera apoyo a la discapacidad a través de asistencia profesional 
que así lo permita. 
 
3.3.2.2 Iniciativas para la promoción del envejecimiento activo 
En la Comunidad Valenciana existen otras iniciativas destinadas a 
este perfil de personas mayores, ideadas para complementar los servicios 
sociales y reforzar el envejecimiento activo, entre las que destacan: 
 
a) Centros de Convivencia y Ocio para Mayores. Son centros 
sociales dirigidos a promover la convivencia y la participación 
comunitaria, y a mejorar las condiciones de vida de las personas 
mayores a través de la oferta de diferentes servicios y programas. 
Su objetivo es favorecer hábitos de vida saludables y actitudes 
positivas hacia el envejecimiento, así como estimular la 
participación e integración del mayor en la comunidad.  
 
b) Centros especializados en la atención a mayores (CEAMs). Son 
centros de atención preventiva, cuyo objetivo es propiciar hábitos 
de vida saludable a la vez que dinamizar las relaciones 
interpersonales y de grupo. Ofrecen servicios especializados con 
el objetivo de mantener a las personas mayores en un estado 
físico y emocional que les permita ser autónomos y permanecer 
en su entorno familiar y social el máximo tiempo posible. 
 
c) Programas de Vacaciones para Mayores. Estancias en lugares 
turísticos de la Comunidad Valenciana y Baleares donde se 
desarrollan diversas actividades de ocio. Es un programa muy 
demandado, habiendo ofertado el IMSERSO 1.000.000 plazas 
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para el período 2012-2013. Se tramita directamente desde los 
organismos autonómicos. 
 
d) Programa de Termalismo Social. Programa autonómico dirigido a 
ofrecer a las personas mayores la posibilidad de acceder a 
estaciones termales que prestan terapias específicas para ciertas 
patologías asociadas a la edad avanzada. Se tramita directamente 
desde los organismos autonómicos. 
 
3.3.2.3 La atención residencial a las personas mayores 
En consideración a la presente investigación, se valora 
sucintamente el ámbito residencial tal como lo plantea el IMSERSO (2012), 
en el sentido que “ofrece atención integral y vivienda permanente a 
personas mayores de 60 años que, por su problemática familiar, social y/o 
económica, no pueden ser atendidos en sus propios domicilios y necesitan 
de estos servicios”. 
Objetivamente, el servicio residencial ofrece una atención 
sociosanitaria integral adaptada a las necesidades particulares de cada 
persona, dotándose de profesionales sociales y sanitarios que ejercen 
tareas de prevención, rehabilitación y/o mantenimiento. Es por ello que 
hoy día se encuentra diversificado de la siguiente manera en la Comunidad 
Valenciana: 
 
a) Los centros residenciales. A través de los servicios sociales del 
ayuntamiento correspondiente, pueden tramitarse prestaciones 
económicas individuales para las personas con discapacidad, las 
cuales constan de ayudas autonómicas destinadas a la atención 
especializada en centros residenciales, con carácter de 
subvención personal, para personas con discapacidades que 
dificulten su integración social, que carezcan de domicilio o con 
una situación familiar grave que impida su atención.  
 
b) El sistema de estancias temporales. Existe un programa de 
ayudas autonómicas para sufragar estancias en centros de día, 
residencias de carácter temporal o permanente, destinadas a 




económica. También se tramitan desde los centros de servicios 
sociales municipales. 
 
c) Viviendas tuteladas para personas con discapacidad. Son 
viviendas configuradas como hogares funcionales de dimensiones 
reducidas, adecuadas al número y características de los usuarios 
e insertadas en el entorno comunitario, en las que conviven un 
grupo homogéneo de personas con discapacidad física, 
intelectual o enfermedad mental crónica o trastorno mental 
grave, con necesidad de apoyo intermitente o limitado.  Está 
destinado a personas con discapacidad que acrediten necesidad 
de alojamiento, que no disponen de un medio familiar que le 
preste los apoyos necesarios o deseen ser independientes de su 
núcleo familiar. Deben por tanto presentar un nivel de autonomía 
que les permitan desempeñar ABVD al menos con apoyos. 
 
Es necesario señalar que según los últimos datos del IMSERSO 
(2012), en el año 2009 existían en España 5.278 centros residenciales, el 
48% de ellos con más de 100 plazas; y aunque el número de plazas ha ido 
aumentando en los últimos años, los datos reflejan la tendencia de elección 
domiciliaria en el colectivo, puesto que, aun recomendando la Organización 
Mundial de la Salud (2001) que existan 5 plazas residenciales por cada 100 
habitantes mayores de 65 años, en España sólo existían 4,1 plazas en el año 
2009. La Comunidad Valenciana tiene tan solo 3,2 plazas cada 100 personas 
mayores de 65 años. 
 
3.3.3 Los factores ambientales en las personas mayores 
La integración social en las personas mayores, junto al entorno 
físico que define la accesibilidad sociosanitaria, son variables totalmente 
condicionantes de la calidad de vida de las personas mayores (Virués-




3.3.3.1 Apoyo social en las personas mayores 
La baja integración social y las consecuencias que puede ejercer 
ésta sobre la salud, ha dado lugar a que el apoyo social especializado en las 
personas mayores cobre relevancia en la investigación de la afectación 
directa de los indicadores de salud, principalmente como elemento 
protector. 
Los vínculos interpersonales otorgan al individuo el sentido de 
pertenencia y seguridad, además de amortiguar los efectos negativos que 
otros factores puedan ejercer sobre la sensación de bienestar de la persona 
mayor. En este sentido la familia se encuentra relacionada de manera 
inmediata, ofreciendo apoyo emocional y funcional. 
 
3.3.3.2 Entorno físico asociado al estilo de vida de las personas mayores 
Resulta fundamental vertebrar el análisis de las variables 
sociosanitarias desde el punto de vista del espacio físico como una 
referencia que determina tanto la oferta de servicios de asistencia social y 
la accesibilidad a los mismos, como ciertos vínculos ligados al entorno, las 
costumbres, las relaciones sociales y la familia, que definen el estilo de vida 
en el ámbito geográfico; distinguiendo dos polos de agrupación claramente 
diferenciados: el urbano y el rural, ambos delimitados al referente 
poblacional, evolución demográfica, infraestructuras, recursos públicos, 
redes de comunicación y hábitos sociales ligados a la cultura y tradición 
locales. 
A ello deben asociarse los perfiles sanitarios ligados al ámbito 





4 LA CALIDAD DE VIDA COMO OBJETIVO 
No resulta veraz unificar en una sola definición la calidad de vida, pues 
se trata de una idea que engloba tanto factores que la afectan, 
directamente o en sinergia, como disciplinas que la estudian con pretensión 
de optimizarla o adaptarla a personas o colectivos. Dicha calidad de vida 
está determinada por factores personales (la salud y la percepción de 
bienestar social), sociosanitarios (prestaciones sociales y atención sanitaria) 
y ambientales (unidad de convivencia y entorno tanto físico como social).  
Es crucial señalar que la salud, la cual engloba tanto las patologías 
crónicas como las limitaciones funcionales y la alimentación, se encuentra 
íntimamente relacionada con los factores sociosanitarios y ambientales 
descritos (Virués-Ortega et al., 2011; Zunzunegui, 2011). Ninguno de éstos 
puede explicarse sin considerar la implicación del resto, aisladamente o en 
combinación. En este sentido cobran especial relevancia dos herramientas 
que sirven para entender la percepción de salud del colectivo de las 
personas mayores con discapacidad y que resultan fundamentales para 
tratar de explicar la relación entre las distintas variables: 
 
a) La percepción subjetiva de la propia salud 
La salud autopercibida es una variable que puede utilizarse como 
aproximación del nivel de salud de una población o colectivo. A la luz de los 
datos de la ENS (INE, 2011-2012) se puede comprobar la tendencia 
generacional respecto a la percepción subjetiva del propio estado de salud 
(Figura 4.1). 
 
b) La calidad de vida relacionada con la salud 
Es éste un término acuñado por la OMS en 1983 que se valora en 
las encuestas oficiales como indicador de la percepción de bienestar social 
de la población. La ENS (INE, 2011-2012) evalúa la calidad de vida 
relacionada con la salud en función de diversos indicadores relacionados 
con las variables descritas, como los problemas de movilidad, autocuidado 
(lavarse y vestirse), actividades cotidianas (AVD), dolor o malestar y 




La calidad de vida relacionada con la salud está referida a la 
percepción subjetiva sobre la afectación de una patología crónica, deterioro 
físico o cognitivo, malnutrición o discapacidad para las AVD. Sobre esta 
percepción actúan condicionantes personales, sociales y ambientales, en 
beneficio o perjuicio de la misma, afectada de manera aislada o combinada 
(Virués-Ortega et al., 2011; Zunzunegui, 2011). 
Entre los condicionantes personales destacan la edad y el género, 
así como ciertos parámetros de salud como el IMC. Entre los factores 
sociales se distingue la oferta, adecuación y accesibilidad a los recursos 
sociales y sociosanitarios, así como la participación social. Entre los factores 
ambientales tienen especial interés variables como la unidad de 
convivencia y el perfil sociodemográfico (Ayuso et al., 2010). 
 
 
Figura 4.1. Porcentaje de la población en función de su percepción del 
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Figura 4.2. Porcentaje de la población con problemas que afectan a la 
calidad de vida relacionada con la salud según edad y sexo (INE, 2011-2012)  










































   De 65 a 74 años    De 75 a 84 años    De 85 y más años
57 
 
c) La calidad de vida relacionada con la alimentación 
La alimentación adaptada a las personas mayores es importante en 
la percepción de calidad de vida de éstas, no tanto por el placer y 
distracción que aporta, sino por cómo surgen carencias tanto respeto a 
estos beneficios como respecto al cumplimiento nutricional que les 
mantiene en un estado de salud óptimo. 
Dichas carencias sobrevienen por diversos factores, los cuales se 
han ido describiendo con anterioridad, y que cuya valoración respecto a la 
calidad de vida de las personas mayores podría resumirse como se describe 
a continuación (López y Cervera, 2010): 
-Los hábitos alimentarios adquiridos a lo largo de la vida, con el fin 
de no modificarlos si no existe una patología que lo justifique. 
-El estado emocional y la salud mental son esenciales para asumir 
modificaciones dietéticas que pueden ser necesarias por cuestiones 
clínicas. 
-La capacidad de hacer vida social. Comer solo puede ser sinónimo 
de comer mal, realizar comidas desequilibradas o inadecuadas. 
-Grado de actividad. Luchar contra el sedentarismo mejora la 
evacuación, los niveles cálcicos y proteicos y estimula el apetito en ancianos 
anoréxicos. 
-Peso. Evitar la sarcopenia y la obesidad, que pueden ocasionar 
problemas de movilidad, además de derivar en otras patologías que 
redunden en el problema. 
-Digestión. Proporcionar comidas de fácil digestibilidad para 
mejorar la capacidad de absorción de los nutrientes. 
-Apetito. La variedad en el menú es un aliciente para estimular el 
apetito que a menudo se ve comprometido en las personas mayores debido 
a factores sanitarios, sociales o ambientales. En los casos de que el apetito 
sea excesivo, la actividad social suele paliarlo. 
-Dentadura. Cuando existen problemas en la masticación y/o 
deglución el cambio de consistencia de la alimentación es una solución. 





-Patologías. Éstas afectan por sí mismas o debido a las limitaciones 
funcionales. Debe paliarse este efecto colateral que incide sobre la 
capacidad para alimentarse, puesto que lo contrario acentuará la afectación 
sobre el estado de salud. 
-Dietas especiales. En el caso de existir patologías que requieran 
tratamiento dietoterápico debe prestarse atención a ciertos supuestos: 
 No son convenientes dietas hiposódicas estrictas ya que 
pueden producir deshidratación. 
 Las dietas hiperproteicas se indicarán sólo en situaciones 
clínicas muy concretas, ya que pueden producir 
sobrecarga en el riñón envejecido y aumentar la calciuria. 
 En caso de dietas modificadas en textura, es conveniente 
mantener en ellas los valores nutritivos recomendados 
para el grupo de población, una buena variedad, cuidar la 
presentación y evitar la monotonía en los alimentos y 
tipos de cocción. 
 
d) La calidad de vida relacionada con el envejecimiento activo 
La perspectiva al respecto más acorde con el objetivo de la presente 
investigación, es posiblemente la de Rowe y Kahn (1987, 1997) que definen 
el envejecimiento con éxito como aquel que transcurre con baja 
probabilidad de enfermedad y de discapacidad asociada, alto 
funcionamiento cognitivo y funcionalidad física, así como con compromiso 
activo con la vida.  
El envejecimiento activo es por ello considerado como un concepto 
multidisciplinar que trasciende la buena salud, para incluir tanto 
indicadores de funcionamiento biológico, como de funcionamiento 
psicológico, como el control personal o competencia social (Baltes y Baltes, 
1990). 
Por tanto, todas las variables descritas en el presente estudio se 
encuentran contempladas en el concepto.  
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5 SISTEMAS DE EVALUACIÓN 
5.1 EVALUACIÓN DE LA SALUD 
 En el ámbito de la salud se deben considerar diferentes ámbitos que 
permitan valorar ésta de manera integral: 
a) Valoración del estado cognitivo y depresivo 
b) Valoración del estado nutricional 
c) Valoración de la fragilidad 
d) Valoración de la comorbilidad 
e) Valoración de la dependencia funcional 
f) Valoración de la calidad de vida relacionada con la salud 
 
5.1.1 Valoración del estado cognitivo y depresivo 
El deterioro cognitivo es algo inherente al proceso de 
envejecimiento, especialmente en las edades más avanzadas, por lo que se 
trata de un suceso intensificado por el aumento de esperanza de vida al que 
ya hemos aludido. 
En este ámbito se consideran tanto la demencia, como el alzhéimer 
y los procesos que implican trastornos del comportamiento como la 
depresión. 
De esta manera, entre la población mayor de 85 años se observa 
que existe una prevalencia de depresión crónica del 12,1%, de ansiedad 
crónica del 9,4% y el 12,4% padece otras enfermedades mentales que 
afectan al estado cognitivo (INE 2011-2012). A estos datos debe añadirse 
que la prevalencia de embolia, infarto cerebral y hemorragia cerebral es del 
5,3% en este intervalo de edad. 
Entre las herramientas más utilizadas pueden encontrarse: 
 
a) Short Portable Mental Status Questionnaire. Capaz de detectar 
alteraciones mentales a través de un cuestionario de diez preguntas 
que evalúan la memoria a corto plazo calificando cada pregunta con 





Existen diferentes versiones basadas en el Test de Pfeiffer 
publicado en 1975, como la adaptación española realizada por 
González-Montalvo et al. (1992) (Tabla 5.1). 
 
Tabla 5.1. Short Portable Mental Status Questionnaire 











b) Geriatric depression scales. Se trata de un cuestionario 
autoadministrado útil para predecir la depresión leve en personas 
mayores. En España podemos encontrar la versión validada de 
Martí et al. (2000) (Tabla 5.2). Se otorga un punto a la pregunta 
concordante con un estado depresivo y cero puntos a la contraria. 
Un resultado superior a 6 puntos indica probabilidad de depresión y 
superior a 10 una depresión ya establecida. 
 














¿Qué día es hoy? 
¿Qué día de la semana es? 
¿Cuál es el nombre de este lugar? 
¿Cuál es su número de teléfono? 
¿Cuántos años tiene? 
¿Qué día nació? 
¿Cómo se llama el actual Presidente del gobierno? 
¿Cómo se llama el anterior presidente del gobierno? 
¿Cómo se llama su madre? 
Cuente hacia atrás de 3 en 3 desde 20 
Está satisfecho con su vida Si No 
Ha abandonado muchos de sus intereses y actividades Si No 
Siente que su vida está vacía Si No 
Se siente con frecuencia aletargado Si No 
La mayor parte del tiempo está de buen humor Si No 
Tiene miedo de que algo malo le pueda pasar Si No 
Se siente feliz la mayor parte del tiempo Si No 
A menudo se siente impotente Si No 
Prefiere quedarse en casa a salir Si No 
Cree que tiene más problemas de memoria que los demás Si No 
Cree que es maravilloso estar viviendo Si No 
Es difícil para usted empezar nuevo s proyectos Si No 
Se siente pleno de energía Si No 
Se siente sin esperanza Si No 
Cree que los demás tienen más suerte que usted Si No 
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5.1.2 Valoración nutricional 
El estado nutricional, el cual es consecuencia directa del proceso de 
alimentación, es altamente sensible a todas las variables estudiadas 
(Aranceta, 2013), especialmente en las personas mayores.  
Dicho estado puede verse afectado a dos niveles; bien de forma 
directa, por degeneración organoléptica y del sistema gastrointestinal 
propio del envejecimiento, la comorbilidad y las terapias farmacológicas o 
situaciones psicosociales que influyen en la ingesta dietética de una manera 
u otra; bien de forma indirecta, al verse ésta influenciada por factores 
ambientales que comprometen las variables directas, como la accesibilidad, 
la calidad, la oferta de las prestaciones sociales o la calidad de vida. 
Esta complejidad justifica la inclusión de los aspectos dietéticos y 
nutricionales en la valoración geriátrica integral que requieren las personas 
mayores. 
En general, para valorar el estado nutricional de una persona deben 
analizarse diversos aspectos: dietéticos, antropométricos, bioquímicos, 
inmunológicos y clínicos. 
Según el Protocolo de Valoración Nutricional para Personas 
Mayores editado por la Conselleria de Benestar Social de la Generalitat 
Valenciana en el año 2004, se aconseja proceder a un primer cribado que 
permita conocer de manera rápida el estado nutricional. Posteriormente en 
los pacientes en los que se detecte desnutrición se procedería a una 
valoración nutricional completa. 
 
5.1.2.1 Fase de cribado 
Esta fase consta de una serie de pruebas clásicas combinadas de 
aproximación, que descarte mediante métodos sencillos, rápidos y eficaces 
la presencia de una malnutrición que requiera de una valoración en mayor 
profundidad. 
 
a) Medición de parámetros antropométricos. Los parámetros más 





En personas mayores son de interés otros parámetros como el 
porcentaje de cambio de peso, la medida de los pliegues cutáneos y 
el índice cintura-cadera: 
El IMC ha sido el más utilizado, aportando una buena indicación del 
estado nutricional global aunque no indica la distribución de cada 
uno de los compartimentos del cuerpo. Pero en el caso de las 
personas mayores, con tendencia a pérdida de masa magra y altura, 
así como  ganancia de masa grasa y peso corporal, se suelen medir 
otros parámetros que describen con mayor detalle la composición 
corporal devenida. 
En este sentido se debe considerar especialmente tanto la pérdida 
de peso actual respecto al peso habitual, como el IMC adaptado a 
mayores de 65 años. 
En el primer caso, debe observarse la pérdida de un 10% de peso 
habitual en 6 meses o el 5% en 3 meses, lo cual indicará que nos 
encontramos ante una persona mayor en riesgo de desnutrición, 
teniendo en cuenta que: 
 
𝑃𝑜𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑎𝑗𝑒 𝑑𝑒 𝑝é𝑟𝑑𝑖𝑑𝑎 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑠𝑜 ℎ𝑎𝑏𝑖𝑡𝑢𝑎𝑙 = 𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙 (𝑘𝑔)
𝑃𝑒𝑠𝑜 ℎ𝑎𝑏𝑖𝑡𝑢𝑎𝑙 (𝑘𝑔) ∗ 100 
 
En el segundo caso, la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria 
(SENC) actualizó recientemente las recomendaciones de IMC para la 
población española (Aranceta y Serra, 2011), ajustándola en el caso 
de mayores de 65 años, entre 23-26 kg/m2, a diferencia de la 
recomendación para la población general, que se mantiene entre 
21-23 kg/m2.  
Puede considerarse la clasificación que la Conselleria de Bienestar 
Social de la Generalitat Valenciana propone en su Protocolo de 
Valoración Nutricional para Personas Mayores de 2004 como 
orientación para valorar el estado nutricional, tal como puede 
observarse en la Tabla 5.3. 
En base a dicha clasificación se puede estimar si la persona mayor 





Tabla 5.3. Clasificación estado nutricional según el IMC en 









Por otra parte, el ICC una medida antropométrica específica para 
medir los niveles de grasa intraabdominal.  
La OMS (1998) establece unos niveles normales para el índice 
cintura cadera aproximados de 0,8 en mujeres (0,71-0,85 supone el 
rango de normalidad) y 1 en hombres (0,78-0,94 supone el rango de 
normalidad); valores superiores indicarían obesidad abdomino-
visceral, lo cual se asocia a un riesgo cardiovascular aumentado y a 
un incremento de la probabilidad de contraer enfermedades como 
diabetes mellitus e hipertensión arterial. 
 
b) Mini Nutritional Assesment (MNA). Es un test sencillo, de bajo 
coste, que permite detectar con anticipación el riesgo de 
malnutrición antes de que aparezcan alteraciones clínicas (Salvà, 
2012). 
Existe una versión reducida que puede ser usada en esta fase de 
criba y una extendida útil en la segunda fase de valoración. La 




IMC Estado nutricional 
<16 kg/m2 Desnutrición severa 
Entre 16-16,9 kg/m2 Desnutrición moderada 
Entre 17-18,4 kg/m2 Desnutrición leve 
Entre 18,5-21,9 kg/m2 Posible riesgo de desnutrición 
Entre 22-26,9 kg/m2 Normalidad 
Entre 27-29,9 kg/m2 Sobrepeso 
Entre 30-34,9 kg/m2 Obesidad tipo I 
Entre 35-39,9 kg/m2 Obesidad tipo II 
Entre 40-49,9 kg/m2 Obesidad tipo III (mórbida) 








c) Exploración física. Este método es rápido, pero carece de 
descripción cuantitativa, pues tan solo pueden apreciarse los signos 
de malnutrición manifiestos. Suele valorarse el estado de cabello, 
piel, ojos, boca y uñas, sensibles a las diferentes deficiencias 
nutricionales, evidenciando sus efectos (Tabla 5.4). 
 
Tabla 5.4. Signos físicos de déficit nutricional (Conselleria 













d) Valoración bioquímica. Valora las concentraciones séricas de 
proteínas plasmáticas. 
Del conjunto de proteínas plasmáticas, la albúmina, la transferrina y 
la proteína fijadora de retinol se utilizan como marcadores 
plasmáticos del estado nutricional.  
La albúmina constituye aproximadamente el 50-60% del total de 
proteínas plasmáticas y entre sus principales funciones cabe 
mencionar: el mantenimiento del equilibrio coloide osmótico; el 
transporte de ácidos grasos de cadena larga, calcio, hormonas 
esteroideas y tiroideas, así como catecolaminas; y la  unión a 
diversos fármacos. 
Zona corporal valorada Signos que indican déficit nutricional 
Cabello Ralo 
Con manchas 
Se cae fácilmente 
Cara Con manchas en las mejillas 
Piel descamada en boca y nariz 
Glándulas parótidas de gran tamaño 
Ojos Arcos corneales 
Membranas rojas 
Fisuras o manchas en los párpados 
Boca Labios hinchados 
Fisuras en comisuras de los labios 









La albúmina sirve como reserva proteica, fácilmente disponible, 
siendo un buen marcador de morbilidad con mejor capacidad que la 
edad para predecir la mortalidad y la institucionalización de las 
personas mayores. 
Se utiliza como indicador del estado nutricional a largo plazo, pues 
su vida media es elevada y no sufre variaciones significativas en 
cambios agudos de la alimentación. 
Los valores de referencia de la albúmina pueden observarse en la 
Tabla 5.5. 
 




Valores bajos de albúmina también pueden ser indicativos de 
enfermedades renales o hepáticas, por lo que deben considerarse 
con reserva; con carácter de cribado preliminar tal como se indica. 
Por otra parte, un recuento linfocitario inferior a 1500/mL es un 
indicador de malnutrición proteica, frecuente en personas de edad 
avanzada. 
  
e) Valoración de hábitos alimentarios. Existen diversas herramientas 
para registrar la ingesta actual o habitual de alimentos (Aranceta, 
2013). Dada la finalidad de la presente investigación resulta de 
interés este segundo aspecto: la determinación de los hábitos 
alimentarios. 
Teniendo en cuenta que las personas mayores suelen padecer 
alteraciones en la memoria a corto plazo y que es usual tener que 
recurrir a cuidadores para obtener la información, puede verse 
comprometida la validez y fiabilidad de estos métodos; necesarios 
por otra parte para valorar las ingestas y por tanto el cumplimiento 
nutricional asociado. 
Proteína Vida media Valor referencia Estado nutricional deficitario 
Albúmina 18-20 días 35-50g/L 28-35 g/L Ligero 
21-27 g/L Moderado 
<21 g/L Severo 
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De menor a mayor exactitud encontramos, pudiendo utilizarse bien 
en fase de screening o como una herramienta más dentro de la 
valoración nutricional completa: 
 
e.1) Registro o diario dietético de 7 días, o de 3 que incluyen 1 día 
festivo. Se trata de descripciones detalladas de los tipos y 
cantidades de alimentos y bebidas que han sido consumidas. Los 
individuos registran su dieta durante un periodo de tiempo 
determinado, que suele ser una semana. Pueden anotarse los pesos 
por estimación o por pesada. Algunos de sus inconvenientes (Tabla 
5.6), como la reducción drástica de la precisión con el tiempo y la 
alteración de los hábitos alimentarios mientras dura el registro, 
generan una pérdida de interés para la valoración de la dieta 
habitual. 
 
e.2) Cuestionario de Frecuencia de Consumo de alimentos (CFCA). En 
este método se indica, en un cuestionario diseñado expresamente, 
la frecuencia de consumo de cada uno de los alimentos o grupos de 
alimentos de una lista durante un periodo de tiempo determinado. 
Puede registrarse dicho consumo en forma de raciones definidas 
(CFCA Semicuantitativo) que permita la valoración del aporte 
nutricional. Los alimentos se seleccionan en función del contexto 
estacional y geográfico, por lo que resulta de utilidad para valorar 
los hábitos alimentarios en personas mayores si puede 
cumplimentarse en menos de 30 minutos y está estructurado 
adecuadamente (Figura 5.2), para lo que debe validarse mediante 
un estudio preliminar de la población a estudiar (Trinidad et al., 
2008) (Tabla 5.6). 
 
e.3) Historia dietética. Se estima la ingesta de alimentos durante largos 
periodos de tiempo. Se realiza una entrevista por una persona 
entrenada que investiga sobre los hábitos dietéticos pasados, el 
número y tipo de platos consumidos, (apoyados por medios 
visuales), alergias, aversiones alimentarias, variación estacional del 
consumo, horarios y factores ambientales. Aunque es un método 
útil en el caso de las personas mayores, es muy largo y costoso, lo 










 e.4) Recordatorios 24 horas (varios días no festivos). Se trata de un 
cuestionario que recopila información completa durante 20-30 
minutos, a través de un entrevistador entrenado, de la ingesta 
alimentaria de la persona mayor durante las 24 horas anteriores a 
la entrevista o el día anterior. Se registra información de alimentos 
y bebidas, así como ingredientes utilizados en la elaboración de los 
platos (Figura 5.3), pudiendo utilizarse ayudas visuales (modelos 
geométricos, utensilios caseros, fotografías…) como referencia para 
estimar las raciones consumidas. 
Su inconveniente es que aunque refleja la ingesta en el momento 
de la toma de la muestra, un solo cuestionario no describe la dieta 
habitual de la persona mayor, y aunque con frecuencia se recurre a 
la repetición del cuestionario en diferentes días de la semana no 
festivos, su utilidad como herramienta para valorar los hábitos 
alimentarios es inferior a los métodos anteriores (Tabla 5.6). 
 
e.5) Combinación de métodos. Pueden combinarse dos o más métodos 
con el objetivo de complementar la información o contrarrestar los 
inconvenientes de unos con las ventajas de otros (Tabla 5.6). La 
metodología y elección de herramientas dependerá del tipo y 






Tabla 5.6. Ventajas e inconvenientes de diferentes métodos de estimación 
de la ingesta (Sabaté, 1993) 
Ventajas Inconvenientes 
Recordatorio 24 horas 
-El tiempo de administración es corto 
-El procedimiento no altera la ingesta habitual del individuo 
-Un solo contacto es necesario 
-Recordatorios seriados pueden estimar la ingesta habitual de 
un individuo 
-Puede usarse en personas analfabetas 
-Su costo es moderado, especialmente si la entrevista se 
realiza por teléfono 
-Un solo recordatorio de 24h no estima la 
ingesta habitual de un individuo 
-Es difícil de estimar con precisión el tamaño de 
las porciones 
-Depende de la memoria del encuestado 
-Entrevistadores entrenados son necesarios para 
su administración 
Diario dietético 
-Precisión en la estimación o cálculo de las porciones ingeridas 
-El procedimiento no depende de la memoria del individuo 
-El individuo ha de saber leer, escribir y contar 
-Requiere mucho tiempo y cooperación por 
parte del encuestado, 
especialmente el registro por pesada 
-Los patrones de ingesta habitual pueden ser 
influenciados o cambiados 
durante el período de registro 
-La precisión del diario disminuye al aumentar el 
número de días 
consecutivos 
-El costo de codificación y análisis es elevado 
Cuestionario de frecuencia de consumo 
-Puede estimar la ingesta habitual de un individuo 
-Rápido y sencillo de administrar 
-El patrón de consumo habitual no se altera 
-No requiere entrevistadores entrenados 
-Costo de administración muy bajo, especialmente si se realiza 
por correo 
-Capacidad de clasificar individuos en categorías de consumo, 
útil en 
estudios epidemiológicos 
-El desarrollo del instrumento (cuestionario) 
requiere un esfuerzo 
considerable y mucho tiempo 
-Dudosa validez en la estimación de la ingesta de 
individuos o grupos con 
patrones dietéticos muy diferentes de los 
alimentos de la lista 
-Ha de establecerse la validez para cada nuevo 
cuestionario y población 
-Requiere memoria de los hábitos alimentarlos 
en el pasado 
-Poca precisión en la estimación y cuantificación 
de las porciones de 
alimentos 
-El recordatorio de la dieta en el pasado puede 
estar sesgado por la dieta 
actual 
-El tiempo y las molestias para el encuestado 
aumentan de acuerdo al 
número y complejidad de la lista de alimentos, y 
los procedimientos de 
cuantificación 
Historia dietética 
-Puede dar una descripción más completa y detallada de la 
ingesta 
alimentaría habitual que los otros métodos 
-Puede usarse en personas analfabetas 
-Requiere un entrevistador muy entrenado, 
generalmente un dietista 
-Requiere tiempo y mucha cooperación por 
parte del entrevistado 
-El costo de administración es elevado 




 Figura 5.3. Recordatorio 24 horas  
Encuesta alimentaria de recordatorio 24 horas 
Nombre encuestado (opcional): Código identificación: 
Nombre encuestador: 
Día de la semana:    L        M        X         J         V         S         D 
Fecha: 
¿El día de la ingesta fue especial por algún motivo?   Si          No 
Hora Alimento o Plato Ingredientes Ración casera (gramos) 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
¿Usted utiliza regularmente suplementos de vitaminas o minerales?  Sí        No  
En caso afirmativo, ¿Cuántas veces al día? ______ 
¿Consume suplementos alimenticios? Si        No 
En caso afirmativo, ¿De qué tipo?______________________________________ 




5.1.2.2 Fase de valoración nutricional completa 
En caso de detectarse riesgo de desnutrición mediante alguna de 
las herramientas utilizadas en la fase de screening, se realizará una 
valoración nutricional completa para confirmarla, que incluirá la siguiente 
combinación de métodos de diagnóstico: 
 
a) Registro de ingestas entre 5-7 días y determinación del 
porcentaje de nutrientes respecto a las recomendaciones 
establecidas para la población a estudio. 
 
b) Determinación de parámetros antropométricos 
 
c) MNA completo  
 
d) Valoración bioquímica 
 





5.1.3 Valoración de la fragilidad 
Es importante vigilar la evolución del envejecimiento de las 
personas mayores en cuanto a la aparición de los indicadores de fragilidad, 
como antesala de las limitaciones funcionales que influyen en las AVD. Los 
primeros indicios suelen aparecer en las AIVD (Rubio et al., 2009; Abizanda 
et al., 2010) al requerir éstas un manejo de utensilios cotidianos que 
reclaman de la no afectación de la funcionalidad. 
Existen múltiples mecanismos de evaluación de la fragilidad 
(Abizanda et al., 2010), siendo frecuentes aquellos que: 
a) Evalúan la autonomía para AIVD 
b) Detectan síndromes geriátricos 
c) Evalúan el control neurológico, el metabolismo energético y el 
sistema musculo-esquelético. 
De entre todos los métodos empleados para la evaluación del 
riesgo de aparición de fragilidad destacan: 
 
a) Cuestionario de Barber. Creado por Barber en 1980 y adaptado por 
Larizgoitia en 1996, es el más utilizado en personas mayores de 
edad avanzada. Consta de 9 preguntas que valoran situaciones 
comprometidas en personas de edad avanzada. Se da un punto por 
cada respuesta informativa, pero basta una sola respuesta 
puntuada para considerar que la persona está en riesgo de 
fragilidad (Tabla 5.7). 
 
b) Índice de Lawton. Creado en 1969 por Lawton y Brody, es una de 
las herramientas más utilizadas en geriatría y es de gran interés 
debido a que incluye variables culturales y ambientales (García et 
al., 2010). Valora 8 variables con diferentes puntuaciones (Tabla 
5.8) en función de la dependencia, 1 indica que es independiente y 
0 que es dependiente. No se pregunta a hombres sobre labores que 
culturalmente han sido desarrolladas por mujeres, por lo que se 
puntúa diferente en función del sexo: a los hombres se les 
considera dependientes con menos de 5 puntos y a las mujeres con 





Tabla 5.7. Cuestionario de Barber 
 
Tabla 5.8. Índice de Lawton 
 
  
Preguntas Si No 
¿Vive solo?   
¿Se encuentra sin nadie a quien acudir si necesita ayuda?   
¿Hay más de dos días a la semana que no come comida caliente?   
¿Necesita que una persona le ayude muy a menudo?   
¿Le impide su salud salir a la calle?   
¿Tienes con frecuencia problemas de salud que le impiden vestirse por sí mismo?   
¿Tiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales?   
¿Le supone mucha dificultad la conversación porque no oye?   
¿Ha estado ingresado en el hospital durante el último año?   
Actividad Actividad Instrumental de la Vida Diaria (AIVD) Puntuación 
Cuidar la casa Cuida la casa sin ayuda 1 
 Lo hace todo menos el trabajo pesado 1 
 Sólo las tareas ligeras 1 
 Necesita ayuda para todas las tareas 1 
 Incapaz de hacer nada 0 
Lavar la ropa Lo hace personalmente 1 
 Sólo lava piezas pequeñas 1 
 Es incapaz de lavar 0 
Prepara la comida Planea, prepara y sirve sin ayuda 1 
 Prepara si le dan los ingredientes 0 
 Prepara platos precocinados 0 
 Han de darle la comida hecha 0 
Ir de compras Lo hace sin ayuda 1 
 Sólo hace pequeñas compras 0 
 Tienen que acompañarlo 0 
 Es incas de ir de compras 0 
Usar el teléfono Capaz de utilizarlo sin ningún problema 1 
 Únicamente para lugares muy familiares 1 
 Para contestar pero no llamar 0 
 Incapaz de utilizarlo 0 
Utilizar el transporte Viaja en transporte público o conduce 1 
 Sólo en taxi, no en autobús 1 
 Necesita acompañamiento 0 
 Incapaz de utilizarlo 0 
Manejo de dinero Lleva cuentas, va a bancos 1 
 Sólo maneja cuentas sencillas 1 
 Incapaz de utilizar dinero 0 
Medicarse Responsable de su medicación 1 
 Se los han de preparar 0 
 Incapaz de hacerlo por si solo 0 
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5.1.4 Valoración de la comorbilidad 
Uno de los factores que suponen mayor riesgo de deterioro 
funcional, discapacidad y dependencia, así como en la afectación directa de 
la calidad de vida, es la comorbilidad, usual en personas de edad avanzada 
(Rosas-Carrasco et al., 2011; García et al., 2012). 
Esta comorbilidad asociada al envejecimiento no debe asumirse per 
se, puesto que parte de la población, cumpliendo los parámetros del 
envejecimiento activo, presenta prevalencias de enfermedad mínima, a 
veces incluso nula.  
Es por ello que en la evaluación geriátrica integral se debe valorar la 
comorbilidad como parte de un todo indisoluble que interacciona y/o 
induce el resto de fenómenos investigados en el presente estudio (Figura 
5.4) 
 
Figura 5.4. Comorbilidad en el medio geriátrico (Abizanda Soler et al., 
2010) 
 
Se evalúa la comorbilidad mediante los Índices de Morbilidad, los 
cuales miden la frecuencia de las patologías, su duración o la intensidad con 
que se padecen, por lo que existen diversos índices utilizados en función del 
objetivo del estudio (Abizanda et al., 2010; Martínez y De Gaminde, 2011). 
Una revisión bibliográfica llevada a cabo por Abizanda Soler et al. en 




abordan desde el contaje del número de enfermedades, listados de 
diagnósticos claramente definidos, efectos de la comorbilidad en sistemas 
específicos, escalas de 3-4 puntos con categorías amplias, puntuación final 
ajustada a cada enfermedad presente, índices fisiológicos e índices que 
incluyen enfermedades, datos sociodemográficos e ítems funcionales. 
De entre los índices de comorbilidad, Rosas-Carrasco et al. en 2011 
seleccionó los cuatro más apropiados según su enfoque hacia la persona 
mayor: 
 
a) Índice de comorbilidad de Charlson. Consta de 19 condiciones 
médicas catalogadas y puntuadas en función del peso de cada una 
de ellas sobre la mortalidad, con una modificación en función de la 
edad que fue introducida por el autor en 1994 (Tabla 5.9), 
ofreciendo resultados en términos de riesgo relativo (cociente entre 
el riesgo en el grupo de personas con el factor de exposición y el 
riesgo en el grupo de referencia sin dicho factor de exposición). 
 
b) Índice geriátrico de morbilidad. Desarrollado en 2002 por Rozzini et 
al. con el objetivo de obtener predicciones sobre la incapacidad y 
mortalidad en las personas mayores. Se evalúa puntuando cada una 
de las 15 condiciones clínicas incluidas en el Índice de Greenfield 
(Tabla 5.10) en función de la severidad. Se clasifica a las personas 
mayores en cuatro tipos en función del riesgo valorado. 
 
c) Escala de puntuación acumulativa de enfermedad en geriatría 
(CIRS). Publicada en 1968 por Linn et al. y modificada en 1990 por 
Miller (CIRS-G) está adaptada al paciente geriátrico, considerando 
14 sistemas patológicos que pueden gradarse en tres clasificaciones 
en función de las patologías que agrupa cada una de ellas. Su 
valoración es por ello más compleja, debiendo basarse en el 
diagnóstico clínico exacto, pudiendo alcanzar los 56 puntos. 
 
d) Índice de comorbilidad de Kaplan-Feinstein. Se utiliza desde 1974 
como predictor de supervivencia, especialmente en pacientes con 
cáncer, por lo que su interés es menor para nosotros dado el 
enfoque de la investigación. Está basado en la valoración en función 
de la severidad de las patologías, clasificándolas en 3 categorías 










Infarto de miocardio 1 
Insuficiencia cardíaca congestiva 1 
Enfermedad vascular periférica 1 
Enfermedad vascular cerebral (excepto hemiplejía) 1 
Demencia 1 
Enfermedad pulmonar crónica  1 
Enfermedad del tejido conectivo 1 
Enfermedad ulcerosa 1 
Enfermedad hepática leve 1 
Diabetes (sin complicaciones) 1 
Hemiplejía 2 
Enfermedad renal moderada o severa 2 
Tumor sólido secundario (no metastásico) 2 
Leucemia 2 
Linfoma, mieloma múltiple 2 
Enfermedad hepática moderada o severa 3 
Tumor sólido secundario metastásico 6 
Sida 6 
Extensión por edad Puntos 
50-59 años 1 
60-69 años 2 
70-79 años 3 
80-89 años 4 
90-99 años 5 
Interpretación resultados Riesgo Relativo (Intervalo Confianza 95%) 
0 1,00 
1 1,45 (1,25-1,68) 
2 2,10 (1,57-2,81)- 
3 3.04 (1,96-4,71) 
4 4,40 (2,45-7,90) 
5 6,38 (3,07-13,24) 
6 9,23 (3,84-22,20) 
7 13,37 (4,81-37,22) 








Tabla 5.10. Índice geriátrico de comorbilidad 
 
  
Condiciones del Índice de Greenfield 
Enfermedad cardiaca de origen isquémico u orgánico 
Arritmias primarias 
Enfermedad cardiaca de otra etiología que no sea orgánica o isquémica 
Hipertensión 
Enfermedad vascular cerebral 







Parkinsonismo y enfermedades neurológicas no vasculares 
Enfermedades musculoesqueléticas 
Cáncer 
Graduación del índice geriátrico de comorbilidad Puntos 
Ausencia de enfermedad 0 
Enfermedad asintomática 1 
Enfermedad asintomática controlada por terapia 2 
Enfermedad sintomática no controlada por terapia 3 
Enfermedad que compromete la vida o de gran severidad 4 
Clasificación del índice geriátrico de comorbilidad 
Clase I Cuando los pacientes tienen una o más condiciones de enfermedad con un grado de severidad de uno o menor 
Clase II Incluye a los pacientes con una o más condiciones de enfermedad con severidad grado dos o menor 
Clase III Incluye a los pacientes con una condición de enfermedad con severidad grado tres 
Clase IV 
Incluye a los pacientes con dos o más condiciones de enfermedad 
con severidad grado tres o una o más condiciones de enfermedad 
con severidad grado cuatro 
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5.1.5 Valoración de la dependencia funcional 
La dependencia funcional se valora en referencia a las actividades 
cotidianas de la vida diaria (AVD), las cuales se diferencian en Actividades 
Básicas de la Vida Diaria (ABVD), como comer o higiene personal, y 
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) como cocinar o comprar 
alimentos. Para valorar dichas actividades se utilizan diversos métodos 
(Abizanda y Romero, 2006). Las herramientas de valoración específica de 
las AIVD ya han sido detalladas en el apartado 5.1.3 (Valoración de la 
Fragilidad), entre los que se destacan: 
 
a) Índice de Katz. Creado por Katz el at en 1963, se trata de un 
cuestionario donde se relacionan 6 actividades. Se valora y puntúa 
la dependencia o no en cada una de ellas (Tabla 5.11).  
 













AVD Independiente/Dependiente Puntos 
Baño Independiente. Se baña enteramente solo o necesita 
ayuda sólo para lavar una zona. 
 
 Dependiente. Necesita ayuda para lavar más de una 
zona del cuerpo, ayuda para salir o entrar en la bañera 
o no se baña solo. 
 
Vestirse Independiente. Coge la ropa de cajones y armarios, se 
la pone y puede abrocharse. Se excluye el acto de 
atarse los zapatos. 
 
 Dependiente. No se viste por sí mismo o permanece 
parcialmente desvestido. 
 
Uso del WC Independiente. Va al WC solo, se arregla la ropa y se 
asea los órganos excretores. 
 
 Dependiente. Precisa ayuda para ir al WC.  
Movilidad Independiente. Se levanta y acuesta en la cama por sí 
mismo y puede sentarse y levantarse de una silla por sí 
mismo. 
 
 Dependiente. Necesita ayuda para levantarse y 
acostarse en la cama y/o silla. No realiza uno o más 
desplazamientos. 
 
Continencia Independiente. Control completo de micción y 
defecación. 
 
 Dependiente. Incontinencia parcial o total de la micción 
o defecación. 
 
Alimentación Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el 
plato o equivalente. Se excluye cortar carne. 
 
 Dependiente. Necesita ayuda para comer, no come en 
absoluto o requiere alimentación parenteral. 
 





Se puntúa con un cero si la actividad se realiza de manera 
independiente y con uno si no es así. 
En función de la puntuación pueden diagnosticarse 8 niveles de 
dependencia funcional, los cuales pueden agruparse en 3 grupos 
generales (Tabla 5.12). 
 











b) Escala de Barthel. Desarrollada por Mahoney y Barthel en 1965, es 
una herramienta específica para las ABVD (Formiga et al., 2006), la 
cual valora 10 de ellas que agrupan la movilidad, la continencia y 
cuidados personales puntuados en función del grado de capacidad 
para las mismas, necesitando aproximadamente 5 minutos (Tabla 
5.13). Se clasifica la dependencia valorada tal como se describe en 







Puntos Grados Clasificación general 
0-1 
A. Independiente en todas sus funciones 
B. Independiente en todas las funciones 





C. Independiente en todas las funciones 
menos en el baño y otra cualquiera  
D. Independiente en todas las funciones 




E. Independiente en todas las funciones 
menos en el baño, vestido, uso del WC y otra 
cualquiera 
F. Independencia en todas las funciones 
menos en el baño, vestido, uso del WC, 
movilidad y otra cualquiera de las dos 
restantes 
G. Dependiente en todas las funciones 
Incapacidad severa 
 H. Dependiente en al menos dos funciones, 




Tabla 5.13. Escala de Barthel 
 
ABVD Grado de capacidad Puntos 
Comer 
Incapaz 0 
Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, 
utilizar condimentos 5 
Independiente 10 
Higiene personal 








Accidente ocasional semanal 5 
Continente 10 
Control orina 
Incontinente o sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0 
Accidente ocasional diario 5 
Continente al menos 7 días 10 
Traslado de la silla a la cama 
Dependiente 0 
Gran ayuda, necesita persona fuerte 5 
Mínima ayuda, necesita pequeña ayuda 10 
Independiente 15 





Independiente en silla de ruedas en 50 metros 5 
Camina con la pequeña ayuda de una persona 10 
Independiente al menos 50 metros, con muleta, sin 
andador 
15 
Subir y bajar escaleras 
Incapaz 0 
Necesita ayuda física o verbal. Puede llevar muleta. 5 
Independiente 10 
Vestirse y desvestirse 
Dependiente 0 
Necesita ayuda pero puede medio vestirse sin ayuda 5 
Independiente 10 
Grado de dependencia Puntuación  
Dependencia total <20 puntos  
Dependencia grave 20-35 puntos  
Dependencia moderada 40-55 puntos  
Dependencia leve 60-95 puntos  




5.1.5.1 La valoración de la dependencia según la Ley 39/2006 
Esta ley, conocida como Ley de la Dependencia, integradora del 
Sistema de Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD), valora en 
función de ABVD, AIVD y funciones mentales básicas (Tabla 5.14). 
 
Tabla 5.14. AVD valoradas en la Ley de la Dependencia (Ley 39/2006) 
 
La compleja valoración se realiza en función del baremo único que 
establece la Ley para todo el territorio español, regulado por el Real 
Decreto 174/2011, de 11 de febrero, (BOE de 18 de febrero).  
Cada una de las comunidades autónomas determina el órgano de 
valoración de la situación de dependencia. En la Comunidad Valenciana la 
valoración de la dependencia recae en un órgano colegiado constituido por 
funcionarios (médicos y psicólogos) que forma parte del Servicio de 
Valoración y Ordenación de la Dirección General de Personas con 
Discapacidad y Dependencia (Conselleria de Justicia y Bienestar Social, 
2013). 
Pueden establecerse tres grados de dependencia, subdivididos en 
dos niveles diferentes a su vez (Tabla 5.15): 
 






Cuidado personal Movilidad AIVD Funciones mentales 
Comer y beber 
Lavarse 







Moverse por casa 
Mantenimiento de la 
salud 
Realizar tareas  
domésticas 
Reconocer personas y 
objetos 
Entender y ejecutar 
órdenes sencillas 
Grado dependencia Puntos Nivel Puntos 
Grado I 25-49 Nivel 1 25-39 Nivel 2 40-49 
Grado II 50-74 Nivel 1 50-64 Nivel 2 65-74 
Grado III 75-100 Nivel 1 75-89 Nivel 2 90-100 
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a) Dependencia moderada (Grado I). Cuando se requiere ayuda 
para una o varias ABVD al menos una vez al día. 
 
b) Dependencia severa (Grado II). Cuando se necesita ayuda para 
realizar varias ABVD dos o tres veces al día pero sin requerir la 
presencia permanente de un cuidador. 
 
c) Gran dependencia (Grado III). Cuando se requiere ayuda para 
diversas ABVD varias veces al día y por la pérdida total de 
autonomía física y/o mental es necesaria la presencia continua de 
un cuidador. 
 
5.1.6 Valoración de la calidad de vida asociada a la salud 
Tal como se ha comentado, en el caso de las personas mayores la 
calidad de vida viene especialmente marcada por la salud, íntimamente 
asociada con la capacidad funcional y la dieta, así como con factores 
sociales y ambientales condicionantes (Virués-Ortega et al., 2011; 
Zunzunegui, M.V., 2011). En este escenario, el estilo de vida escribe un 
guion que ejerce efectos preventivos o perniciosos (Bulló et al., 2011).  
Valorar la vida no es por tanto fácil debido a su naturaleza 
multifactorial y las múltiples afectaciones cruzadas que pueden observarse 
y que deben ser explicadas para la corrección del sistema o el diseño de 
nuevos programas de asistencia integral al colectivo. 
Entre las herramientas utilizadas para esta valoración destacan: 
 
a) The Short Form 36 (DF-36) es el más utilizado en epidemiología 
relacionada con la salud por su rapidez y sencillez. Diseñado por el 
Health Institute de Boston (Brazier et al., 1992) y adaptado en una 
versión española (Alonso et al., 1995), contiene 36 cuestiones 
relacionadas con la vida cotidiana agrupadas en 8 dimensiones: 
funcionamiento físico, limitación por problemas físicos, dolor 
corporal, funcionamiento social, salud mental, limitaciones por 
problemas emocionales, estado de ánimo y percepción subjetiva de 
la salud. Cada dimensión es puntuada entre 0 y 100 puntos. Se trata 




Actualmente existe un aversión más reciente desarrollada por 
Vilagut et al. en 2005 (Tabla 5.16). 
 
Tabla 5.16. Contenido de las escalas del SF-36 (Vilagut et al., 2005) 
 
b) EuroQol (EQ-5D). En base al trabajo multidisciplinar realizado en 
Inglaterra, Finlandia, Holanda, Suecia y Dinamarca, entre 1988 y 
1990, fue traducido y adaptado al ámbito español por Badia et al. 
(1998) para formato entrevista.  
 
Consta de cuatro partes: 
 
Significado de la puntuación del 1 al 100 
Dimensión Nº Ítems Peor puntuación (0) Mejor puntuación (100) 
Función física 10 
Muy limitado por llevar a cabo 
todas las actividades físicas, 
incluido bañarse o ducharse, 
debido a la salud 
Lleva a cabo todo tipo de 
actividades incluidas las más 
vigorosas sin ninguna limitación 
debido a su salud 
Rol físico 4 
Problemas con el trabajo u 
otras actividades diarias 
debido a la salud física 
Ningún problema con el trabajo u 
otras actividades diarias debido a 
la salud física 
Dolor corporal 2 Dolor muy intenso y extremadamente limitante 
Ningún dolor ni limitaciones 
debidas a él 
Salud general 5 
Evalúa como mal la propia 
salud y cree posible que 
empeore 
Evalúa la propia salud como 
excelente 
Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto todo el tiempo 
Se siente muy dinámico y lleno 
de energía todo el tiempo 
Función social 2 
Interferencia extrema y muy 
frecuente con las actividades 
sociales normales, debido a 
problemas físicos o 
emocionales 
Lleva a cabo actividades sociales 
normales sin ninguna 
interferencia debido a problemas 
físicos o emocionales 
Rol emocional 3 
Problemas con el trabajo y 
otras actividades diarias 
debido a problemas 
emocionales 
Ningún problema con el trabajo y 
otras actividades diarias debido a 
problemas emocionales 
Salud mental 5 
Sentimiento de angustia y 
depresión durante todo el 
tiempo 
Sentimiento de felicidad, 
tranquilidad y calma durante 
todo el tiempo 
Salud percibida 1 
Cree que su salud es mucho 
peor ahora que hace un año 
Cree que su salud general es 




b.1) Describir del estado de salud en cinco dimensiones: movilidad, 
higiene personal, AVD, malestar y depresión o ansiedad, 
clasificadas en tres posibles niveles: sin problemas, algunos 
problemas, muchos problemas, codificadas con un 1, 2 o 3 
respectivamente. 
 
b.2) Aplicar una escala visual analógica (EVA) vertical de 20 cm de 
longitud, graduada de 0 a 100, rotulada en el 0 con “peor estado de 
salud imaginable” y en el 100 con “mejor estado de salud 
imaginable”. Debe trazarse una línea hasta donde se valore que se 
encuentra el individuo en el día de la entrevista. 
 
b.3) Obtener valores individuales del estado de salud. Se 
presentan 16 estados de salud definidos, más el de “inconsciente” y 
“muerto”, representados cada uno de ellos en una EVA. Obtenemos 
un índice de salud. 
  






III MARCO METODOLÓGICO 
6 HIPÓTESIS  
El conjunto de parámetros que valoran el estilo de vida saludable en 
población mayor dependiente que reside en el domicilio familiar, tales 
como las variables antropométricas, dietéticas y nutricionales, son 
afectadas por variables asociadas a las características del colectivo, como el 
ámbito de convivencia, las limitaciones funcionales, la autonomía para las 
AVD, la accesibilidad a prestaciones sociales domiciliarias, la comorbilidad y 
la polimedicación derivada; interrelacionadas entre sí por cuestiones 
sociodemográficas. 
7 ALCANCE DE LA INVESTIGACIÓN 
Debido a la complejidad del colectivo estudiado y la variabilidad e 
interrelación de factores implicados en la afectación de los indicadores de 
salud valorados, se plantea un procedimiento en dos fases: una primera 
fase de recogida e interpretación de los datos descriptivos de dichos 
factores y una segunda fase que estudia la correlación entre ellos, de tal 
modo que podamos demostrar que forman parte integrada de la realidad 
investigada. 
7.1 FASE DE ESTUDIO TRASVERSAL  
Se desarrolla una fase observacional y descriptiva en la que se 
recopilan los datos de cada una de las variables implicadas en el fenómeno 
investigado bajo los criterios de la hipótesis formulada, describiendo las 
características de las personas que forman parte de la muestra 
representativa de la población estudiada, así como la magnitud y 
distribución de los fenómenos con capacidad de afectación, cuya 
correlación se desea valorar. 
7.2 FASE CORRELACIONAL 
Se estudia la correlación entre las diferentes variables en el contexto 
en el que se sitúa la población, permitiendo predecir el comportamiento de 




El objetivo de la presente investigación es aportar nuevos datos a 
través del entendimiento de la realidad particular y de la calidad de vida 
del colectivo mayor dependiente residente en el domicilio familiar. Este 
conocimiento posibilita la mejora posterior de dicha calidad de vida. 
La colaboración entre administraciones facilita la evaluación del 
cumplimiento nutricional de la tercera edad y/o población dependiente en 
función de los posibles ámbitos de convivencia, peculiaridades 
sociosanitarias y accesibilidad a prestaciones sociales, con la finalidad de 
obtener posibles herramientas validadas para adecuar y planificar la 
asistencia al colectivo en función del resultado obtenido. 
8.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Para alcanzar este objetivo general se plantean los siguientes 
objetivos específicos. En primer lugar se deben identificar los factores que 
afectan al colectivo estudiado, tales como el envejecimiento, las variables 
antropométricas, las variables socioeconómicas, las variables de carácter 
sanitario, discapacidades, limitaciones funcionales y nivel de autonomía, así 
como las dietéticas. 
 En segundo lugar, se debe describir la calidad nutricional de la dieta 
del colectivo a través de una valoración de los hábitos y el consumo 
alimentario habitual. 
 En tercer lugar, conocer cómo el ámbito geográfico de referencia, la 
edad y el género, como factores sociodemográficos independientes, 
afectan a las variables anteriores y por tanto, al bienestar en función de las 
condiciones ambientales. 
Además puede facilitarse en un futuro el diseño de instrumentos 
correctores que afecten a la calidad de vida del colectivo mayor 
dependiente domiciliario a través de factores ambientales, adecuando las 





IV ANÁLISIS EXPLORATORIO DE RESULTADOS 
9 POBLACIÓN ESTUDIADA 
Se investiga la población mayor residente en la provincia de Valencia 
con limitaciones para las actividades básicas y/o actividades instrumentales 
de la vida diaria, con independencia del sexo y capacidades cognitivas, 
residente en su domicilio habitual o familiar, usuarios de alguno de los 
servicios públicos ofertados por las administraciones locales dirigidos a la 
asistencia social particularizada a dicho colectivo, de perfil socio-sanitario 
evaluado para tal fin. 
Para su desarrollo se formaliza convenio entre la Universitat de 
València y el Ayuntamiento de Burjassot en abril de 2009, primer municipio 
participante del área metropolitana (Anexo I). 
Durante su implantación se detectan tendencias socio-sanitarias y 
demográficas en función del origen de los participantes en el estudio, lo 
que motiva su ampliación a otros 16 municipios de la provincia de Valencia 
hasta junio de 2012, mediante adhesión formalizada de las corporaciones 
locales colaboradoras (Anexo II). 
 
9.1 ANÁLISIS DE LOS PERFILES DEMOGRÁFICOS DE LA POBLACIÓN 
La población objeto del estudio en las localidades participantes 
asciende a 116.177 habitantes (INE, 2012) clasificadas según los rangos de 
edad determinados (véase Figura 9.1). 
Se seleccionan los municipios participantes atendiendo a las 
características sociodemográficas distintivas dentro de la provincia de 
Valencia y determinadas por el número de habitantes de la población, la 
distancia respecto a la ciudad de Valencia (Figura 9.2) y el modelo de 
gestión de los servicios de asistencia social. Dichos servicios de asistencia 
pueden quedar cubiertos bajo competencia autonómica, provincial, 
municipal o en régimen de mancomunidad de servicios al tratarse de 
localidades de escasa población y limitados recursos propios, como es el 
caso de 11 de las localidades (Alcublas, Andilla, Bugarra, Calles, Chulilla, 
Gestalgar, Higueruelas, La Yesa, Losa del Obispo, Pedralba y Sot de Chera), 














6% 2% Jóvenes (de 0 a 19 años)
Adultos (de 20 a 49 años)
Madurez (de 50 a 64 años)
Mayores Jóvenes (de 65 a 74
años)
Mayores Ancianos (de 75 a 84
años)





La oferta de servicios sociales generales queda a su vez delimitada 
por la población susceptible de asistencia, los recursos de la administración 
competente y la voluntad política de ampliarlos más allá de los mínimos 
legislados. 
Atendiendo a estos principios, los municipios participantes se 
clasifican tal y como se indica en la Tabla 9.1 en municipios de perfil 
metropolitano, rural y mixto. 
 
Tabla 9.1. Distribución de la población de los municipios participantes, por 
perfil demográfico y régimen administrativo de sus servicios sociales (INE, 
2012). 
 
Dado que el objetivo de la presente investigación se centra en 
población mayor con discapacidad para las actividades básicas e 
instrumentales de la vida diaria, y puesto que es éste el criterio de 
valoración utilizado por las administraciones públicas para la concesión de 
los servicios de asistencia domiciliaria, se seleccionan dichos usuarios como 
espacio de muestreo. 
Bajo este criterio de selección pueden encontrarse en la provincia 
de Valencia, del total de 2.509.402 habitantes, 210.700 personas que 
padecen discapacidad, de las cuales 120.100 personas son mayores de 65 
años (INE, 2008). 
POBLACIÓN Habitantes Perfil Demográfico Perfil Poblacional Asistencia Social 
Burjassot 38205 Metropolitano Más 20.000 hab. No mancomunada 
Mislata 43657 Metropolitano Más 20.000 hab. No mancomunada 
Godella 13242 Mixto 5.000-20.000 hab. No mancomunada 
Rocafort 6806 Mixto 5.000-20.000 hab. No mancomunada 
Olocau 1517 Rural Menos 5.000 hab. No mancomunada 
Villar del Arzobispo 3804 Rural Menos 5.000 hab. No mancomunada 
Alcublas 807 Rural Menos 5.000 hab. Mancomunada 
Andilla 441 Rural Menos 5.000 hab. Mancomunada 
Bugarra 835 Rural Menos 5.000 hab. Mancomunada 
Calles 491 Rural Menos 5.000 hab. Mancomunada 
Chulilla 752 Rural Menos 5.000 hab. Mancomunada 
Gestalgar 817 Rural Menos 5.000 hab. Mancomunada 
Higueruelas 505 Rural Menos 5.000 hab. Mancomunada 
La Yesa 265 Rural Menos 5.000 hab. Mancomunada 
Losa del Obispo 564 Rural Menos 5.000 hab. Mancomunada 
Pedralba 3011 Rural Menos 5.000 hab. Mancomunada 
Sot de Chera 458 Rural Menos 5.000 hab. Mancomunada 
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Se distribuye la población objeto de estudio en grupos de edad de 
interés nutricional, característicos de las diferentes etapas del 
envejecimiento, tal como se indica en la Figura 9.3. 
 
 
Figura 9.3. Distribución de los grupos de población mayor estudiados por 
sexo y edad (INE, 2012) 
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9.1.1 Análisis del perfil metropolitano 
Se considera dentro de este perfil a los municipios de Burjassot y 
Mislata, al pertenecer éstos al área metropolitana de Valencia (Figura 9.4). 
La gestión de sus servicios sociales es dependiente de la institución 
municipal y autónoma del resto de otras administraciones 
supramunicipales, los cuales ofrecen cobertura a una población total de 
81.862 habitantes (INE, 2012), de la cual el 8% son mayores jóvenes (65-74 
años), el 5% mayores ancianos (75-84 años) y el 2% mayores ancianos viejos 
(85 y más años). 
 
 
Figura 9.4. Localización de los municipios participantes pertenecientes al 
perfil metropolitano 
 
La población asistida en estos municipios se asemeja en aquellas 
variables socioeconómicas que quedan determinadas por la localización 
geográfica, por el nivel de cobertura asistencial y sanitaria dependiente de 
las respectivas entidades municipales, como el Servicio de Ayuda a 
Domicilio (SAD), así como de entidades supramunicipales con competencia 
en dichos ámbitos, desarrollados por mediación de la asistencia social local, 
como el servicio de Teleasistencia, Menjar a Casa o las prestaciones 
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derivadas de la Ley de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las 
Personas en Situación de Dependencia (Ley 39/2006, de 14 de diciembre).  
La población estudiada se describe en función del sexo e intervalo 
de edades definido por las necesidades nutricionales, tal como queda 
reflejado en la Figura 9.5. 
 
 
Figura 9.5. Distribución de la población mayor en los municipios del área 
metropolitana según intervalos de sexo y edad. 
 
La mayor disposición de recursos municipales y el consecuente 
desarrollo de servicios públicos, así como las infraestructuras y red de 
comunicaciones que los facilitan, tanto terrestres como telemáticas, se 
convierten pues en factores diferenciadores decisivos en el desarrollo de la 
cobertura asistencial.  
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9.1.2 Análisis del perfil mixto 
Se considera dentro de este perfil los municipios de Godella y 
Rocafort (Figura 9.6), con menor vinculación a la tipología demográfica 
propia de las localidades del área metropolitana de la ciudad de Valencia, 
aunque igualmente dotadas de servicios sociales de gestión municipal, con 
recursos humanos y económicos adaptados a su densidad poblacional, un 
total de 20.048 habitantes (INE, 2012), de los cuales el 7%, el 4% y el 1% son 




Figura 9.6. Localización de los municipios participantes de perfil mixto. 
 
Puesto que se pretende valorar las diferencias entre los perfiles 
demográficos y el envejecimiento de la población, se describe la población 
en función del sexo e intervalo de edades, tal como queda reflejado en la 
Figura 9.7. Estas localidades cuentan con menor población objetivo y por 
tanto menores recursos públicos para implantar todos los posibles modelos 
de asistencia social dirigida al colectivo dependiente, por lo que éstos se 
destinan principalmente al Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD), de 
titularidad municipal, y en menor medida, a aquellos de naturaleza 
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Figura 9.7. Distribución de la población mayor de los municipios de perfil 
mixto, según intervalos de sexo y edad  
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9.1.3 Análisis del perfil rural 
Debido a variables de tipo demográfico y socioeconómico, se 
considera el análisis de la afectación de éstas al objetivo de nuestro estudio, 
para lo que se extiende por una parte, a las localidades de Olocau y Villar 
del Arzobispo, localizadas en el interior de la provincia de Valencia, ambas 
con servicios de asistencia social auto-gestionados, y por otra a las 
localidades próximas de Alcublas, Andilla, Bugarra, Calles, Chulilla, 
Gestalgar, Higueruelas, La Yesa, Losa del Obispo, Pedralba y Sot de Chera, 
por estar dotadas de servicios sociales mancomunados (Mancomunidad La 
Serranía) a causa de su dispersión geográfica y reducido tamaño 
poblacional y presupuestario (Figura 9.8). 
Una mancomunidad hace referencia a una asociación voluntaria de 
municipios que crean una entidad supramunicipal a la que delegan parte de 
sus funciones o competencias con el fin de que se preste un servicio 
determinado al conjunto de sus miembros; los cuales han aportado parte 
del presupuesto que lo hace posible. 
Así pueden encontrarse un total de 14.267 habitantes (5.321 no 
mancomunados y 8.946 mancomunados). En la Figura 9.9 se muestra la 
distribución de la población mayor según edad, sexo y modelo de gestión, 
representando los mayores jóvenes el 11% de la población, los mayores 
ancianos el 9% y los ancianos viejos el 3%. 
Un municipio se cataloga, desde el punto de vista del territorio, 
como rural, atendiendo a múltiples factores; tanto cuantitativos (bajo 
número de habitantes) como cualitativos (indicadores socioeconómicos, 
como la situación geográfica, la actividad económica predominante o el 
nivel de infraestructuras). El número de habitantes, y por tanto el 
presupuesto municipal, deviene el principal condicionante ante la 
necesidad de mancomunarse o no para prestar servicios.  
En consecuencia, pueden encontrarse tanto municipios que pueden 
autogestionar sus propios servicios locales (como el caso de Olocau y Villar 
del Arzobispo); como municipios que se caracterizan por los limitados 
recursos públicos propios, lo cual les empuja, incapaces de dotarse de 
infraestructuras y personal suficiente, a mancomunarse para ofrecer 
servicios de asistencia social integrados en base a la proximidad territorial, 
aunque no deben necesariamente tratarse de municipios colindantes. 
Todo ello incide en la diversidad de servicios ofertados, viéndose 




Figura 9.8. Localización de los municipios participantes de perfil rural 
 
 
Figura 9.9. Distribución de la población mayor de los municipios de perfil 
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9.2 SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
Las dificultades de disponibilidad de la población estudiada, la 
multiplicidad de las fuentes de información, así como los condicionantes 
establecidos en la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de 
Carácter Personal, se han caracterizado como factores limitantes en el 
tamaño de muestra. 
Bajo dichos condicionantes, se realiza un muestreo por 
conveniencia, entre junio de 2011 y junio de 2012, atendiendo a la 
accesibilidad de la población.  
Se obtiene una muestra de 356 personas (263 mujeres y 93 
hombres) con las características que determina la población objeto del 
estudio (véase Tabla 9.2). 
 
Tabla 9.2. Distribución de la muestra por municipios 
 
A su vez, la muestra se clasifica en función de los diferentes perfiles 
demográficos, el sexo y los rangos de edad descritos con anterioridad. 
Dicha clasificación queda reflejada en la Figura 9.10. 
Debe indicarse que en dicha muestra se recogen individuos, que si 
bien son considerados como mayores y padecen discapacidad, su edad es 
inferior a 64 años, habiéndose incorporado por su utilidad en los contrastes 
estadísticos posteriores. 
 
Municipio Total Porcentaje Total Mujeres Total Hombres 
Perfil metropolitano 205 57,6% 160 45 
Burjassot 125 34,7% 93 32 
Mislata 80 22,6% 67 13 
Perfil mixto 55 15,4% 39 16 
Godella 27 7,6% 22 5 
Rocafort 28 7,9% 17 11 
Perfil rural 96 27,0% 64 32 
Olocau 28 7,9% 18 10 
Villar del Arzobispo 16 4,5% 11 5 
Serranía 52 14,75% 35 17 
Total muestra 356 1.56% 263 (2,02%) 93 (0.95%) 




Figura 9.10. Distribución de la muestra por perfil demográfico, sexo y edad 
 
  







































































































9.3 ANÁLISIS DE LOS PERFILES SOCIOSANITARIOS 
La participación queda formalizada mediante documento de 
consentimiento informado, gestionado y custodiado por el servicio 
correspondiente de cada corporación municipal colaboradora. 
Para determinar y posibilitar la valoración del perfil socio-sanitario, el 
personal de servicios sociales de cada localidad digitaliza el expediente de 
cada usuario participante en el estudio a través de un cuestionario con 
acceso vía web mediante usuario y contraseña identificativos del técnico 
municipal  (http://e-administracion.imcjb.net/estudionutricional).  
La aplicación web generaba un archivo Microsoft Access©, que se 
exporta a la base de datos gestionada por la Universitat de València. 
Los campos utilizados en la aplicación web diseñada para recoger la 
información contemplada en los expedientes gestionados por los servicios 
sociales de cada municipio o mancomunidad, se plantean en base al 
cuestionario confeccionado entre los investigadores del grupo de la 
Universitat de València y la coordinación del departamento de servicios 
sociales del Ayuntamiento de Burjassot, localidad de la que parte el estudio 
inicial (Anexo III) en el marco del convenio firmado (Anexo I). 
 A través de esta aplicación se recopilan de cada municipio 
participante los siguientes datos de cada usuario: 
 Datos identificativos. 
 Reconocimiento de dependencia. 
 Unidad de convivencia. 
 Situación socio-familiar y atención a la discapacidad desde la 
unidad familiar. 
 Autonomía personal para ABVD y AIVD. 
 Descripción socio-sanitaria respecto a la situación física, 
psíquica y sensorial. 
 Acondicionamiento, equipamiento y servicios de la vivienda. 
 Prestaciones sociales que recibe y detalle de las actividades 
básicas de la vida diaria para las que precisa apoyo domiciliario 
profesional. 
En el Anexo V (Figura AF.1) se muestran algunos de los campos de la 




9.3.1 Estudio de la asistencia social domiciliada 
La atención social se encuentra generalmente centralizada en las 
corporaciones municipales, principales garantes de una valoración integral 
que comprenda tanto las variables objetivas que documenten la situación 
socioeconómica y sanitaria del usuario, como aquellas que contemplen las 
particularidades personales, familiares y ambientales del individuo (Virués-
Ortega et al., 2011; Zunzunegui, 2011), tan determinantes en la afectación 
de la calidad de vida de este colectivo. 
Los criterios básicos de selección para el acceso a los limitados 
recursos municipales se centran en la edad, las limitaciones funcionales, los 
recursos económicos y la situación socio-familiar, complementada con una 
valoración psicoafectiva y ambiental desarrollada por un equipo base de 
trabajadores sociales y psicólogos, bajo la supervisión de un coordinador de 
servicios sociales. 
En base a esta valoración de los factores contextuales, el 
departamento de servicios sociales se responsabiliza de la gestión integral y 
seguimiento de los servicios propios de la municipalidad, generalmente 
basados en el Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD), así como del trámite y 
seguimiento de aquellos servicios de competencia supramunicipal, como 
entidad colaboradora (Tabla 9.3) 
 
Tabla 9.3. Servicios de asistencia particularizada destinada a personas 
mayores con limitación funcional 
 
El apoyo domiciliario a las personas mayores dependientes queda 
cubierto tanto desde las instituciones públicas como desde el ámbito 
privado, bien mediante la figura del cuidador informal, bien mediante la 
colaboración familiar en el marco de las posibles unidades de convivencia. 
Todas estas alternativas no excluyentes de asistencia domiciliaria se 
tienen en cuenta en el muestreo con la finalidad de evaluar el nivel de 
cobertura asistencial, la accesibilidad a los servicios públicos y la 
disponibilidad familiar (Tabla 9.4). 
Servicio de asistencia particularizada Competencia Responsabilidad municipal 
Servicio de ayuda a domicilio (SAD) Municipal Exclusiva 
Tele asistencia Diputación / Autonómica Entidad colaboradora 
Menjar a Casa Autonómica Entidad colaboradora 





Tabla 9.4. Resumen de las alternativas de convivencia y prestaciones de 
asistencia domiciliaria en la población objeto de estudio 
 
La evaluación del estado sociosanitario de cada usuario ha sido 
ajustada a la propia escala de baremación empleada como criterio de 
adjudicación de las mencionadas ayudas de asistencia social domiciliaria, 
basadas en las herramientas de diagnóstico del Ayuntamiento de Burjassot. 
El resto de municipios recopilan la información siguiendo los mismos 
criterios. 
 
9.3.1.1 Datos personales y familiares 
En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de 
Datos de Carácter Personal, el usuario se identifica por los servicios sociales 
municipales con un código numérico en forma de clave primaria. 
Por una parte se recopila la información referida al sexo, fecha de 
nacimiento, nacionalidad, tiempo de residencia en la localidad, naturaleza 
del ámbito de convivencia, localidad, provincia y situación de dependencia 
reconocida por la administración. 
Por otra parte, se determina la situación habitual de convivencia 
en el domicilio de cada participante (vive solo, vive solamente con su 
cónyuge o vive con familiares) tal como se describe en la Tabla 9.4. 
Unidad de convivencia Individuos participantes Porcentaje 
Vive solo/a 199 55,9% 
Vive únicamente con su pareja 101 28,4% 
Vive con otros familiares 56 15,7% 
Total 356 100% 
Colaboración familiar Individuos participantes Porcentaje 
No 219 61,5% 
Si 137 38,5% 
Total 356 100% 
Asistencia domiciliaria Individuos participantes Porcentaje 
Teleasistencia 148 41,6% 
Menjar a Casa 63 17,7% 
Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD) 234 65,7% 
Ayudas a la dependencia (Ley 39/2006) 86 24,2% 
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9.3.1.2 Diagnóstico de la situación sociosanitaria 
Con el objetivo de valorar la idoneidad de los servicios a las 
características sociosanitarias de los usuarios, éstos se diagnostican 
respecto a las necesidades derivadas de sus limitaciones funcionales y 
dependencia para compensar la discapacidad generada. 
Por tanto, se determina tanto la situación física y sensorial de 
cada participante (limitación visual/auditiva, incontinencia, dificultad en las 
extremidades, demencias/Alzheimer y discapacidades físicas), así como la 
situación psíquica (desorientación temporo-espacial, descontrol emocional 
y trastornos de la conducta). Véase Tabla 9.5. 
 
Tabla 9.5. Distribución de la población según las discapacidades descritas 
en la muestra 
 
 Individuos participantes Porcentaje 
Limitación visual/auditiva   
Leve 151 42,4% 
Grave 57 16,0% 
Incontinencia   
Leve 103 28,9% 
Grave 60 16,9% 
Dificultad en las extremidades   
Leve 157 44,1% 
Grave 141 39,6% 
Demencia/Alzheimer   
Leve 72 20,2% 
Grave 39 11,0% 
Discapacidad física   
Leve 41 11,5% 
Grave 49 13,8% 
Desorientación   
Leve 114 32,0% 
Grave 32 9,0% 
Descontrol emocional   
Leve 86 24,2% 
Grave 61 17,1% 
Trastorno de la conducta   
Leve 51 14,3% 




9.3.1.3 Valoración de la vivienda habitual 
Los servicios sociales municipales, con el objetivo de ajustar la 
asistencia teniendo en consideración las condiciones de la vivienda, 
incluyen la determinación de la existencia de barreras arquitectónicas y la 
necesidad de ayudas técnicas, así como una valoración del equipamiento y 
servicios domésticos.  
Esta información se recaba en el presente estudio, pues mejora la 
descripción del ámbito de convivencia de cada participante. 
 
9.3.1.4 Estudio de la autonomía personal para AVD 
La prestación de los servicios adaptados a cada usuario se 
concede en función de los factores valorados con anterioridad, teniendo 
como finalidad suplir limitaciones funcionales que derivan en una 
afectación de la autonomía para ciertas AVD para las que se hace necesaria 
la asistencia. 
Como se ha comentado, dicha asistencia puede ser llevada a cabo 
por cuidadores informales, aunque la finalidad de los servicios públicos es 
cubrir parcial o totalmente estas necesidades de manera óptima mediante 
personal especializado. 
La valoración integral descrita debe concluir pues en una 
asistencia particularizada en cada caso, en función del nivel de autonomía 
resultante respecto a AVD (ABVD y AIVD). 
Esta autonomía valorada define la necesidad de asistencia por 
parte del servicio de asistencia domiciliaria (SAD) para las AVB, entre las 
que se encuentran aquellas de marcado carácter doméstico, principalmente 
instrumentales (AIVD), como el cocinado, la limpieza y tareas de la casa, 
realizar compras, gestiones y medicarse; aquellas de carácter personal 
(ABVD) como comer, acostarse y levantarse, el aseo personal, deambular y 
salir de casa, así como relacionarse como indicador de autonomía 
psicosocial (Tabla 9.6). 
 
9.3.1.5 Prestaciones sociales domiciliarias 
Las prestaciones sociales particularizadas, destinadas al colectivo 
en estudio, en cuanto están diseñadas para cubrir limitaciones funcionales 
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por parte de terceros, enfocan las AVD descritas, asumibles por personal 
especializado o cuidadores informales. Estas tareas son generalmente 
asumidas por las corporaciones locales a través de sus servicios de ayuda a 
domicilio (SAD). 
 
Tabla 9.6. Distribución de la población estudiada según el nivel de 
autonomía para AVD en la muestra 
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES (AIVD) Individuos participantes Porcentaje 
Autonomía para cocinar   
Sin dependencia 103 28,9% 
Con ayuda de terceros 118 33,1% 
Dependencia total 135 37,9% 
Autonomía para la limpieza y tareas de la casa   
Sin dependencia 29 8,1% 
Con ayuda de terceros 114 32,0% 
Dependencia total 213 59,8% 
Autonomía para realizar compras y gestiones   
Sin dependencia 69 19,4% 
Con ayuda de terceros 95 26,7% 
Dependencia total 192 53,9% 
Autonomía para medicarse   
Sin dependencia 188 52,8% 
Con ayuda de terceros 104 29,2% 
Dependencia total 64 18,0% 
ACTIVIDADES BÁSICAS (ABVD) Individuos participantes Porcentaje 
Autonomía para comer   
Sin dependencia 214 60,1% 
Con ayuda de terceros 113 31,7% 
Dependencia total 29 8,1% 
Autonomía para acostarse y levantarse   
Sin dependencia 155 43,5% 
Con ayuda de terceros 119 33,4% 
Dependencia total 82 23,0% 
Autonomía en el aseo personal   
Sin dependencia 83 23,3% 
Con ayuda de terceros 145 40,7% 
Dependencia total 134 37,6% 
Autonomía para salir de casa   
Sin dependencia 88 24,7% 
Con ayuda de terceros 134 37,6% 
Dependencia total 134 37,6% 
Autonomía para relacionarse   
Sin dependencia 209 58,7% 
Con ayuda de terceros 109 30,6% 




Otros servicios complementarios de asistencia social registrados 
(Tabla 9.4), son el servicio de Teleasistencia, el programa Menjar a Casa y 
las ayudas facilitadas mediante la Ley de Promoción de la Autonomía 





9.4 ENTREVISTA PERSONAL 
Con posterioridad a la obtención digital y comprobación de los datos 
socio-sanitarios se procede a entrevistar personalmente en su domicilio a 
todos aquellos usuarios participantes en el estudio. La entrevista se 
desarrolla por personal municipal, psicólogos, asistentes sociales y 
auxiliares de SAD. 
Los entrevistadores son previamente entrenados por el coordinador 
de servicios sociales del municipio colaborador y el personal participante en 
el proyecto de la Universitat de València. Los coordinadores auditan 
aleatoriamente las entrevistas. 
En la entrevista se recopila (Anexo IV): 
 Datos personales y antropométricos (previa identificación del 
usuario con la clave primaria asignada en el expediente socio-
sanitario), los cuales se cotejan con aquellos reflejados en el 
análisis previo. 
 Relación de patologías crónicas referidas por los usuarios. 
 Relación de fármacos consumidos de manera crónica. 
 Información sobre la relación entre sus hábitos alimentarios y la 
percepción subjetiva de su dieta actual. 
 Alimentos y raciones semanales consumidos, así como sus 
preferencias alimentarias a través de un Cuestionario de 
Frecuencia de Consumo Alimentario semicuantitativo (CFCA). 
El cuestionario integrado utilizado se diseña expresamente para este 
trabajo (Anexo IV). 
La viabilidad y fiabilidad de dicho cuestionario se comprueba por el 
grupo investigador y los técnicos superiores municipales de dicho 
ayuntamiento, supervisados por el coordinador de servicios sociales, 
mediante el desarrollo de un estudio piloto previo (n=30) en el que se 
valora la viabilidad, la consistencia interna, la fiabilidad test-retest, 
intraobservador e interobservador, así como la validez a través de la 
supervisión de los diferentes expertos implicados, tal como indica García de 
Yébenes et al. (2009). 
La duración de las entrevistas oscila entre 45-60 minutos en función 
de la información disponible, las cualidades del entrevistador y limitaciones 




En caso de limitación cognitiva severa la información se facilita por el 
cuidador habitual.  
Los cuestionarios se identifican mediante la clave primaria asignada 
al participante.  
 
9.4.1 Valoración personal y antropométrica 
Se informa sobre la edad y el sexo; autoreferidos. La distribución en 
la muestra en función de los factores sociodemográficos descritos pueden 
observase en la Figura 9.11, en la que puede observarse como el porcentaje 
de mujeres es ampliamente mayoritario en edades ≥65 años, siendo del 
81% entre los mayores jóvenes, del 75% en mayores ancianos y del 72% en 
mayores ancianos viejos, frente al 53% de los <65 años, dentro de la 
proporción del 51% hallada en población general en la provincia de Valencia 
(INE, 2011).  
 
 
Figura 9.11. Distribución de la muestra por rango de edad de interés en el 
estudio y sexo 












Participantes hombres Participantes mujeres
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El peso y la altura del usuario participante se obtienen in situ por 
medida directa. Así mismo se procede a la medición del perímetro de la 
cintura, a nivel de la última costilla flotante, y del perímetro máximo de la 
cadera, a nivel de los glúteos. Se emplean para ello básculas electrónicas de 
0,1 kg de precisión y cintas métricas inelásticas. 
Se puede calcular el Índice de Masa Corporal (IMC) mediante el 
peso y la altura (kg/m2), así como el Índice Cintura-Cadera (ICC) como 
resultado del cociente entre la circunferencia de la cintura y la cadera. 
Ambos índices son utilizados de manera rutinaria en las valoraciones 
antropométricas debido a su relación con la incidencia de diversas 
enfermedades. Puede observarse una distribución descriptiva de las 
variables antropométricas registradas en la Tabla 9.7. 
 
Tabla 9.7. Distribución de datos antropométricos recogidos en la muestra 
Variable antropométrica Media hombres (IC 95%) Media mujeres (IC 95%) 
Peso total muestra (kg) 73,9 (71,4-76,4) 69,4 (67,5-71,3) 
Peso muestra hasta 64 años (kg) 71,8 (63,9-79,7) 70,0 (62,5-77,5) 
Peso muestra 65-74 años (kg) 80,1 (65,5-94,6) 73,1 (66,6-79,6) 
Peso muestra 75-84 años (kg) 75,2 (71,7-78,7) 72,2 (69,7-74,7) 
Peso muestra 85 años o más (kg) 71,5 (67,7-75,3) 63,6 (60,6-66,7) 
Altura total muestra (cm) 163,6 (162,0-165,2) 154,1 (153,1-155,1) 
Altura muestra hasta 64 años (cm) 163,7 (158,1-169,2) 158,5 (153,6-163,4) 
Altura muestra 65-74 años (cm) 166,4 (160,4-172,5) 155,2 (153,1-157,2) 
Altura muestra 75-84 años (cm) 164,3 (161,8-166,7) 155,1 (153,6-156,7) 
Altura muestra 85 años o más (cm) 161,9 (159,2-164,6) 151,5 (149,9-153,1) 
Circunferencia cintura total muestra 103,7 (100,9-106,4) 101,3 (99,7-102,9) 
Circunferencia cintura hasta 64 años 102,2 (90,1-114,4) 98,5 (91,6-105,4) 
Circunferencia cintura 65-74 años 106,8 (92,2-121,3) 102,4 (96,5-108,3) 
Circunferencia cintura 75-84 años 103,7 (100,3-107,1) 102,7 (100,4-104,9) 
Circunferencia cintura 85 años o más 103,4 (98,9-107,8) 99,3 (96,9-101,7) 
Circunferencia cadera total muestra 107,1 (104,6-109,6) 112,8 (111,0-114,5) 
Circunferencia cadera hasta 64 años 103,7 (97,8-109,5) 109,4 (102,4-116,4) 
Circunferencia cadera 65-74 años 110,6 (97,0-124,1) 114,4 (108,5-120,3) 
Circunferencia cadera 75-84 años 105,4 (101,5-109,3) 114,5 (112,2-116,8) 
Circunferencia cadera 85 años o más 109,6 (105,5-113,6) 110,1 (107,1-113,2) 
IMC total muestra 27,6 (26,8-28,5) 29,2 (28,5-30,0) 
IMC hasta 64 años 27,0 (23,5-30,5) 27,9 (24,9-31,0) 
IMC 65-74 años 28,6 (24,9-32,3) 30,3 (27,7-32,9) 
IMC 75-84 años 27,9 (26,6-29,2) 30,1 (29,0-31,2)) 
IMC 85 años o más 27,3 (25,9-28,6) 27,6 (26,5-28,7) 
ICC total muestra 0,97 (0,95-0,99) 0,90 (0,89-0,91) 
ICC hasta 64 años 0,98 (0,88-1,08) 0,90 (0,86-0,94) 
ICC 65-74 años 0,96 (0,94-0,99) 0,89 (0,87-0,92) 
ICC 75-84 años 0,99 (0,96-1,01) 0,90 (0,88-0,91) 





9.4.2 Valoración de la prevalencia de patologías crónicas 
Se registran las patologías crónicas referidas por los usuarios y/o 
personas a su cargo (Figura 9.12). Estos datos se tratan posteriormente 
atendiendo a la Clasificación Internacional de Enfermedades, CIE-10 (OMS, 
1990), la cual determina la clasificación y codificación de las enfermedades 
y una amplia variedad de signos, síntomas, hallazgos anormales, 
circunstancias sociales y causas externas de daños y/o enfermedad. Se 
utiliza a nivel internacional para fines estadísticos. 
 
 
Figura 9.12. Media de patologías crónicas referidas clasificadas en función 
de la CIE-10 (OMS, 1990) 
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Tal como puede observarse en la Figura 9.12, las patologías crónicas 
con mayor prevalencia son aquellas referidas al sistema circulatorio (1,05 y 
0,97 patologías de promedio en mujeres y hombres, respectivamente) así 
como las endocrinas, nutricionales y metabólicas (0,68 de promedio en 
mujeres y 0,66 en hombres). 
Destacan las enfermedades del sistema osteomuscular y tejido 
conectivo, para las que las mujeres refieren una media de 0,82 patologías 
mientras que los hombres tan solo 0,39. Este tipo de patologías se hallan 
ligadas a la edad y por tanto a la longevidad femenina, tal como se valora 
más adelante. 
La media obtenida de 3,88 patologías por participante (IC 95%: 
3,64-4,13); 3,32 patologías en hombres (IC 95% 2,93-3,71) y 4,08 patologías 
en mujeres (IC 95% 3,78-4,38), apunta a la pluripatología que afecta al 
colectivo en estudio. 
La distribución en función de los rangos de edad considerados 
puede observarse en la Figura 9.13. 
 
 
Figura 9.13. Media de patologías crónicas en función de la edad. 
 



























9.4.3 Valoración del tratamiento farmacológico de carácter crónico 
De entre aquellos fármacos consumidos por cada participante en el 
momento de la entrevista, los entrevistadores anotan los principios activos 
de aquellos que fueron referidos por cada participante como parte de un 
tratamiento crónico (Figura 9.14). 
 
 
Figura 9.14. Media de fármacos referidos clasificados en función de la 
Clasificación Anatómica de Enfermedades (ATC)  
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clasificación anatómica de enfermedades (ATC). La clasificación ATC 
(Anatomical, Therapeutic, Chemical classification system) es un sistema 
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internacional, instaurado por la OMS desde 1996 y en España desde 2003, 
de codificación de sustancias farmacéuticas y medicamentos en cinco 
niveles con arreglo al sistema u órgano efector y al efecto farmacológico, 
las indicaciones terapéuticas y la estructura química de un fármaco. A cada 
fármaco le corresponde un código ATC (Real Decreto 1348/2003 de 31 de 
octubre). 
Se obtuvo una media de consumo de 5,40 fármacos por 
participante (IC 95% 5,12-5,69), distribuidos en una media de 5,33 fármacos 
en hombres (IC 95% 4,78-5,88) y 5,43 fármacos en mujeres (IC 95% 5,09-
5,76), consecuencia de la pluripatología mencionada con anterioridad y al 
hecho, con frecuencia observado, del consumo de más un medicamento 
para la misma enfermedad. Puede observarse que los fármacos más 
consumidos son los correspondientes al sistema cardiovascular (1,75 
unidades de promedio en mujeres y 1,67 en hombres), lo que se 
corresponde con la mayor prevalencia de enfermedades en este sistema 
anatómico, seguidos de aquellos medicamentos indicados para 
enfermedades del sistema digestivo y metabolismo (1,13 y 1,04 en mujeres 
y hombres, respectivamente). 
La distribución del consumo de fármacos en función del sexo y la 
edad se observa en la Figuras 9.15. 
 
 
Figura 9.15. Media de fármacos en función del sexo y rangos de edad 











9.4.3.1 Valoración del consumo de fármacos capaces de interaccionar 
en la alimentación 
Los efectos terapéuticos o secundarios de ciertos principios 
activos presentes en los fármacos pueden afectar el estado nutricional, lo 
que incluye el efecto sobre el apetito o la afectación en la habilidad para 
comer (Pronsky y Crowe, 2008). La relación de fármacos con dicha 
capacidad puede observarse en la Tabla 9.8. 
 
Tabla 9.8. Relación de principios activos consumidos con capacidad para 
afectar la alimentación 




Captopril, Gemfibrozilo Cardiacos 
Levodopa, Fenitoina Sistema nervioso central 




Clopromazina, Olanzapina, Haloperidol, Amitriptilina Psicotropos 
Principios activos que pueden producir sangrados/úlceras Acción terapéutica 
Imatinib, Metotrexato Antineoplásicos 
Alendronato, Ibandronato, Risedronato Resorción ósea 
Corticosteroides Inmunosupresores 
Donepezilo, Levodopa Sistema nervioso central 
Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina, Trazodona Antidepresivos 
Ácido acetil salicílico, Celecoxib, Diclofenaco, Ibuprofeno, 
Ketoprofeno, Meloxicam, Naproxeno 
AINEs, Analgésicos, Antiartríticos 
Principios activos que pueden producir diarrea Acción terapéutica 
Cefuroxima  Antibióticos  
Colchicina Antigotosos 
Imatinib, Metotrexato,  Antineoplásicos 
Lactulosa, Metoclopramida  Gastrointestinales 
Metformina, Miglitol Hipoglucemiantes 
Principios activos que pueden producir anorexia Acción terapéutica 




Galantamina, Rivastigmina, Topiramato Sistema nervioso central 
Principios activos que pueden incrementar el apetito Acción terapéutica 
Alprazolam, Benzodiazepina Psicóticos 
Haloperidol, Olanzapina, Quetiapina, Risperidona Antipsicóticos 
Amitriptilina, Mirtazapina, Paroxetina Antidepresivos 




Es por ello, que del conjunto de datos recopilados sobre el 
consumo de fármacos consumidos con carácter crónico, se contabilizan 
durante el tratamiento posterior de los mismos aquellos que contienen 
principios activos con capacidad para afectar el normal proceso de 
alimentación. 
El consumo medio registrado de cada uno de ellos puede 
observarse en la Figura 9.16. 
En la Figura destaca, en ambos sexos, y en todos los rangos de 
edad, el consumo referido a fármacos que pueden incrementar el apetito 
(entre 0,27 y 0,57 fármacos de promedio en mujeres y entre 0,27 y 1 
fármaco en hombres) y aquellos susceptibles de producir sangrado y 
úlceras (registrándose entre 0,36 y 0,53 fármacos en mujeres y entre 0,17 y 
0,62 en hombres). 
A continuación destaca el consumo de fármacos con capacidad 
para producir diarrea (entre 0,09 y 0,38 de media en mujeres y entre 0,17 y 
0,56 en hombres), el cual se muestra más irregular aunque focalizado en el 





Figura 9.16. Media de fármacos consumidos en función de la capacidad 
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9.4.4 Valoración dietética 
El cuestionario diseñado y comentado anteriormente (Anexo IV), de 
carácter cerrado, recopila información sobre los hábitos alimentarios del 
participante, en especial sobre la afectación de su situación sociosanitaria 
sobre la dieta habitual. 
Así consta de un bloque de preguntas descriptivas, que determinan 
condicionantes dietéticos y percepción subjetiva de la dieta actual respecto 
a situaciones pasadas de no dependencia (¿Se prepara sus propios 
alimentos? ¿Recibe los alimentos o le son preparados en el marco de algún 
servicio público o privado? ¿Qué le parece su comida diaria? ¿Suele 
acabarse toda la comida? ¿Su dieta actual, respecto a hábitos anteriores, ha 
variado?); las dos últimas acompañadas de preguntas complementarias de 
carácter analítico que describen la causalidad referida por el participante 
sobre la afectación en sus patrones alimentarios actuales (¿Por qué no 
suele acabarse la comida? ¿Por qué indica que “no le gusta”? ¿Por qué 
indica que “falta sabor”? ¿Considera que su dieta ha cambiado a mejor o a 
peor? ¿Por qué considera que ha cambiado?). Las respuestas fueron 
transformadas en códigos numéricos que facilitaron su tratamiento 
estadístico posterior (Tabla AT.1 del Anexo V). 
Los factores sociodemográficos devienen determinantes en la 
afectación de los patrones alimentarios de la población, lo cual será 
desarrollado más adelante, por lo que la muestra es descrita en función del 
perfil demográfico a través de las Figuras 9.17 a 9.20.  
Una valoración preliminar de las respuestas representadas indica 
que existe un alto grado de aceptación de la dieta habitual en el ámbito 
rural en relación al metropolitano, además de una tendencia a percibir un 
cambio dietético respecto a situaciones pasadas de no dependencia en los 
mayores pertenecientes al entorno metropolitano.  
Un análisis más detallado de la Tabla AT.1 destaca que el 23,3% de 
la muestra señala que su dieta ha cambiado a peor y el 32,6% a mejor. Los 
cambios son debidos principalmente a la variedad y equilibrio dietético, así 
como al sabor, en un 16,3%, 18,0% y 6,2% de los casos, respectivamente. 
También se destaca que el 14,9% de los participantes no acaba su comida 
por falta de apetito y 7% porque afirma no gustarle, principalmente por 
falta de sabor. 
La valoración de los datos se realiza posteriormente en el análisis 






Figura 9.17. Distribución de las respuestas según perfil demográfico a la 
pregunta “¿Se prepara su propia comida?” 
 
 
Figura 9.18. Distribución de las respuestas según perfil demográfico a la 
pregunta “¿Qué le parece su comida diaria?” 













































Figura 9.19. Distribución de las respuestas según perfil demográfico a la 
pregunta “Su dieta actual ha variado respecto de la habitual…” 
 
 
Figura 9.20. Distribución de las respuestas según perfil demográfico a la 
pregunta “¿Suele acabarse toda la comida?” 
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9.4.5 Valoración nutricional 
La entrevista incluye una valoración cualitativa de la dieta habitual 
de cada participante, realizada a través de un Cuestionario de Frecuencia de 
Consumo Alimentario (CFCA) integrado (Anexo IV), con 13 bloques de 
preguntas que registran información sobre la ingesta de líquidos, carne 
roja, carne blanca, carne procesada, pescado azul, pescado blanco, marisco, 
huevos, lácteos, legumbres, frutos secos, pan, patatas, arroces, pastas 
frutas, verduras y alimentos de consumo ocasional. 
Las preguntas se seleccionan en base a la clasificación alimentaria 
propuesta por la Fundación Dieta Mediterránea en 2010 (Figura 3.1). 
Se registra así el consumo semanal de 71 alimentos y platos, 
medidos en base a las raciones caseras publicadas por la Fundación CESNID 
en sus tablas de composición de alimentos por medidas caseras con 
consumo habitual en España (Centre d’Ensenyament Superior de Nutrició 
Humana i Dietètica (CESNID), 2008). 
En la Tabla AT.2 (Anexo V) se describe el alimento o plato tal como 
se refleja en el CFCA, el alimento o plato nutricionalmente equivalente del 
aplicativo Dial© versión 2.12 utilizado en la valoración nutricional posterior, 
la ración casera correspondiente definida por el CESNID (2008) o la SENC 
(2004) en su defecto, así como la ración estándar determinada por el 
CESNID (2008). 
El cálculo de la porción comestible se efectúa durante el 
tratamiento informático con posterioridad. 
Todos los alimentos son referidos en crudo a no ser que se 
especifique lo contrario, como es el caso de los guisos. 
Debido al carácter semicuantitativo del CFCA, excluimos en la 
valoración el consumo de aceite de oliva, sal y edulcorantes de adición. En 
este sentido, dado que el objeto del presente estudio no se basa en la 
valoración nutricional per se sino en el contraste del consumo en función 
de sexo, edad y perfil demográfico, la infravaloración sistemática 
mencionada no afecta al análisis objetivo. 
 
9.4.6 Diseño de índices de calidad alimentaria 
Con el objetivo de evaluar la calidad de la dieta desde el punto de 
vista dietético y nutricional, se diseñan índices ad hoc, en base a las 
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ingestas diarias calóricas y nutricionales recomendadas. Estos índices son 
muy utilizados para valorar la adherencia a un patrón dietético concreto 
(Pinheiro y Atalah, 2005; Bach et al., 2006; Fernández et al., 2009; Norte y 
Ortiz, 2011). 
En la Tabla 9.9 se puede observar la estimación nutricional 
resultante de tratar las raciones de los diferentes alimentos consumidos por 
la totalidad de la muestra. Los nutrientes descritos poseen relevancia en 
base a su participación en el diseño de los índices dietéticos que valoran la 
calidad de la dieta. 
 
Tabla 9.9. Descripción de las variables nutricionales de interés en personas 
mayores, obtenidos desde Dial© v.2.12 para la totalidad de la muestra 
 
CHs: Hidratos de Carbono 
AGS: Ácidos grasos saturados 
AGM: Ácidos grasos monoinsaturados 
AMP: Ácidos grasos poliinsaturados 
 
9.4.6.1 Índice de ingesta calórica (ICA) 
Se valora la ingesta energética diaria, en base a las 
recomendaciones establecidas para la población estudiada. Dichas 
recomendaciones se calculan estimando el gasto energético total (GET) 
aplicando la fórmula propuesta por el Institute of Medicine of the National 
Variable  Media IC (95%) 
Ingesta calórica  Kcal/día 1686,4 1624,1-1748,8 
Ingesta proteica  g/día 90,0 87,2-92,7 
Ingesta CHs  g/día 170,6 163,5-177,7 
Ingesta CHs (almidón) g/día 78,7 75,4-82,1 
Ingesta CHs (azúcares) g/día 88,8 83,9-93,9 
Ingesta CHs (fibra soluble) g/día 4,8 4,5-5,0 
Ingesta CHs (fibra insoluble) g/día 9,2 8,7-9,6 
Ingesta lípidos g/día 65,8 62,7-68,8 
Ingesta AGS g/día 24,2 22,7-25,8 
Ingesta AGM g/día 27,9 26,6-29,1 
Ingesta AGP g/día 7,9 7,6-8,2 
Ingesta ω-6 g/día 1,8 1,7-1,9 
Ingesta ω-3 g/día 0,16 0,15-0,17 
Ingesta colesterol mg/día 323,8 308,7-338,8 
Ingesta de agua g/día 2566,0 2490,7-2641,3 
Ingesta de calcio mg/día 893,9 862,0-925,9 
Ingesta de sodio mg/día 1863,8 1796,7-1930,8 
Ingesta de folato µg/día 291,9 280,8-303,0 




Acamedy of Sciences (Otten et al., 2006), la cual considera la edad, el peso, 
la altura y actividad física: 
 GET (Kcal) = 662 − 9,53E + PA ∗ (15,91 ∗ P) + 539,6 ∗ A GET (Kcal) = 354 − 6,31E + PA ∗ (9,36 ∗ P) + 726 ∗ A  
 
E = edad en años 
P = peso en kilos 
A = altura en metros 
PA = coeficiente de actividad, el cual es igual a 1 para actividad 
sedentaria, como es el caso de la población estudiada. 
Se distribuye la muestra en función de los diferentes rangos de 
edad y el sexo, determinando la media y desviación estándar de los valores 
de GET calculados para cada uno de los participantes incluidos en cada una 
de las categorías (Tabla 9.10).  
 
Tabla 9.10. Estadísticos descriptivos del consumo energético diario 
recomendado para cada intervalo de edad y sexo 
 
Se establece el intervalo de ingesta calórica óptima de referencia 
(GETr) como GET ± Desviación estándar. Los valores obtenidos se 
muestran en la Tabla 9.11. 
 
< 65 años Frecuencia Media GET Desviación típica Mínimo Máximo 
Hombres 12 1831,65 132,77 1513,13 1994,39 
Mujeres 13 1767,09 177,58 1552,07 2252,38 
65-74 años Frecuencia Media GET Desviación típica Mínimo Máximo 
Hombres 9 1819,21 227,50 1468,85 2225,51 
Mujeres 40 1678,69 209,33 1309,30 2445,35 
75-84 años Frecuencia Media GET Desviación típica Mínimo Máximo 
Hombres 39 1698,53 138,47 1457,05 2098,96 
Mujeres 122 1603,74 163,85 1251,92 2156,25 
>85 años Frecuencia Media GET Desviación típica Mínimo Máximo 
Hombres 33 1590,10 132,64 1351,76 1875,97 
Mujeres 87 1438,06 175,15 1014,35 2103,32 
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Atendiendo al consumo calórico diario de cada participante, se le 
asigna un ICA = 0 cuando éste es inferior al intervalo de referencia (GETr) 
para su sexo y edad (hipocalórico), un ICA = 1 cuando el consumo calórico 
diario se sitúa dentro del GETr para su sexo y edad (normocalórico), y un 
ICA = 2 cuando el consumo calórico excede el GETr para su sexo y edad 
(hipercalórico),  
La muestra puede distribuirse en función del ICA asignado a cada 
participante (Tabla 9.11). 
 
Tabla 9.11. Distribución de las frecuencias en la muestra en función del ICA 
 
9.4.6.2 Índice de Dieta Óptima (IDO) 
Ante la necesidad de establecer referencias nutricionales 
adaptadas a la población mayor dependiente, se diseña un nuevo índice en 
base a las Ingestas Diarias Recomendadas (IDR) para los diferentes rangos 
de edad y sexo, basados en las recomendaciones de diferentes fuentes 
especializadas, como el Institute of Medicine, la Sociedad Española de 
Nutrición Comunitaria (SENC), así como otras fuentes de reconocido 
prestigio (Food and Nutrition Organization (FAO), 2001; Rubio, 2002; United 
States Department of Agriculture (USDA), 2005) 
De esta manera se recopilan las referencias nutricionales 
adaptadas que se describen en la Tabla 9.12, asignándose la puntuación 
para la construcción del índice que puede observarse en ella. La puntuación 
se otorga a cada nutriente en caso de registrarse el consumo dentro del 
Rango de edad  Frecuencia código ICA en la muestra 
< 65 años GETr Hipocalórico Normocalórico Hipercalórico 
Hombres 1698,88-1964,43 3 5 4 
Mujeres 1589,52-1944,67 6 4 4 
65-74 años GETr Hipocalórico Normocalórico Hipercalórico 
Hombres 1591,70-2046,71 4 3 2 
Mujeres 1469,36-1888,03 17 11 12 
75-84 años GETr Hipocalórico Normocalórico Hipercalórico 
Hombres 1560,06-1837,00 12 14 13 
Mujeres 1439,89-1767,60 46 34 42 
>85 años GETr Hipocalórico Normocalórico Hipercalórico 
Hombres 1457,46-1722,74 12 7 14 
Mujeres 1262,91-1613,21 23 26 38 




intervalo referido, destinando 0 puntos en caso contrario, tanto por exceso 
como por defecto. 
 
Tabla 9.12. Diseño del índice IDO para población mayor dependiente 
 
*Cada gramo de grasa equivale a 9 kcal; cada gramo de proteína equivale a 4 kcal, cada gramo de 
azúcares equivale a 4 kcal. 
**Medido como ácido linolénico 
 
Los criterios de selección de nutrientes y la puntuación asignada a 
cada uno de ellos se basan en: 
 La relevancia en base a las recomendaciones adaptadas para el 
grupo de población según las citadas fuentes, dentro del 
cómputo general de la dieta. 
 La capacidad de cada nutriente como preventivo o paliativo en 
la incidencia o prevalencia de patologías crónicas durante el 
normal proceso de envejecimiento de las personas mayores. 
 El especial compromiso que el incumplimiento de las ingestas 
recomendadas pueda acarrear en el estado de salud del 
colectivo; motivo por el cual se añade el consumo de líquidos. 
 El protagonismo de cada nutriente en el patrón alimentario 
que define la Dieta Mediterránea, determinante de los 
objetivos nutricionales para la población española. 
 
 
Nutriente Intervalo consumo diario óptimo Puntuación 
Fibra dietética 20-35 g 0,5 puntos 
Folatos 300-1000 μg 0,5 puntos 
Calcio 1000-1300  μg 0,5 puntos 
Sodio 1200-2800 mg 0,25 puntos 
Vitamina D 5-10 μg 0,5 puntos 
Grasas totales* 15-35% energía total diaria consumida 2,5 puntos 
Ácidos grasos saturados <10 % energía total diaria consumida 0,5 puntos 
Ácidos grasos monoinsaturados >15 % energía total diaria consumida 0,5 puntos 
Ácidos grasos esenciales n-6** 2-3% energía total diaria consumida 0,25 puntos 
Ácidos grasos esenciales n-3 1-2 % energía total diaria consumida 0,25 puntos 
Colesterol <300 mg 0,5 puntos 
Proteínas totales* 0,8-1,5 g/kg 2,5 puntos 
Azúcares simples* <10 % energía total diaria consumida 0,25 puntos 
Líquidos >1500 mL 0,5 puntos 
Puntuación óptima  10 puntos 
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 La distribución de la muestra en función del índice IDO puede 
observarse en la Tabla 9.13. 
 
Tabla 9.13. Distribución de las frecuencias en la muestra en función del IDO 
 
10 TRATAMIENTO INFORMÁTICO 
Los datos recopilados mediante las entrevistas personales descritas en 
el apartado 9.4 se registran en 356 cuestionarios, los cuales se comprueban 
por los coordinadores de servicios sociales y se envían a los responsables 
del proyecto de la Universitat de València. Se digitalizan mediante una 
aplicación diseñada ad hoc (Figura AF.2 en Anexo V) la cual genera un 
archivo Microsoft Access© exportable que permite su posterior tratamiento 
informático y estadístico junto a los datos sociosanitarios descritos en el 
apartado 9.3, obtenidos mediante el cuestionario web referido en la Figura 
AF.1 (Anexo V). 
Los datos se procesan en cinco etapas, tal como se representa en el 
diagrama de la Figura 10.1: 
 
1. Se procede al tratamiento y exportación de los datos personales, 
antropométricos, farmacológicos, patológicos y de hábitos 
alimentarios, a un libro de Microsoft Excel© para disponer de mayor 











< 65 años       
Hombres 6 3 3 0 9 3 
Mujeres 2 9 3 0 11 3 
65-74 años       
Hombres 1 5 2 1 6 3 
Mujeres 7 15 15 3 22 18 
75-84 años       
Hombres 3 18 14 4 21 18 
Mujeres 18 55 39 10 73 49 
>85 años       
Hombres 6 12 15 0 18 15 
Mujeres 19 39 26 3 58 29 




eficacia a la hora de realizar la explotación estadística de la 
información. 
 
2. Tanto los datos farmacológicos como patológicos exportados a 
dicho libro de Microsoft Excel© debe recibir un tratamiento 
adicional de codificación en función de las clasificaciones 
internacionales ATC y CIE-10, respectivamente. Para ello se diseña 
una base de datos integrada de Microsoft Access© que permite 
dicha codificación y clasificación, exportándose posteriormente a 
un nuevo libro de Microsoft Excel©, el cual facilita el 
aprovechamiento estadístico específico.  
 
3. Se procede al tratamiento y exportación de los datos de carácter 
nutricional a la base de datos del aplicativo Dial© versión 2.12 
(Firebird), de Alce Ingeniería, diseñado específicamente para la 
evaluación de dietas y gestión de datos de alimentación. 
 
Se obtiene información de 141 nutrientes referidos al perfil 
nutricional completo de cada participante, así como referido a cada 
uno de los grupos de alimentos consumidos y clasificados en 15 
grupos: cereales, legumbres, verduras y hortalizas, frutas, lácteos, 
carnes, pescados, huevos, dulces y bollería, aceites y grasas, 
bebidas, platos preparados y precocinados, aperitivos, salsas y 
varios. 
 
4. Los datos resultantes de la evaluación nutricional del aplicativo 
Dial© versión 2.12 se exportan a un tercer libro de Microsoft Excel©. 
 
5. Se integran los tres libros de Microsoft Excel© para favorecer su 
utilización estadística integral mediante el paquete IBM SPSS 
Statistics© versión 19 y el aplicativo RStudio© basado en el software 








10.1 SELECCIÓN Y CODIFICACIÓN DE VARIABLES PARA TRATAMIENTO 
ESTADÍSTICO 
Del total de variables recopiladas en el archivo integrado de 
Microsoft Excel©, se seleccionan aquellas que satisfacen las perspectivas de 
afectación de los objetivos del estudio en cumplimiento de las hipótesis 
inicial. Dichas variables son agrupadas en diferentes categorías de análisis. 
 
10.1.1 Variables sociodemográficas 
Se relacionan aquellas variables que describen las características 
personales y ambientales de cada participante. 
Las variables de naturaleza cuantitativa, como la edad, la altura, el 
peso o las medidas antropométricas, son recodificadas en intervalos de 
carácter ordinal. 
A continuación se detallan las variables sociodemográficas 
consideradas. 
 
10.1.1.1 Código personal de agrupación asistencial 
Con la finalidad de facilitar el tratamiento estadístico en SPSS 
Statistics©, que trata cada usuario como un “caso”, los códigos anónimos 
pre-asignados a cada participante por los servicios sociales 
correspondientes, se recodifican atendiendo al origen y carácter asistencial 
del municipio que gestiona dichos servicios en forma de clave primaria. Así 
en el diseño de esta clave, identificativa de cada participante, se asigna a 
cada uno de ellos dos letras representativas del municipio de residencia, 
seguidas de 3 dígitos identificativos del usuario. Los participantes asistidos 
por los mismos servicios sociales mancomunados (Mancomunidad La 
Serranía) son identificados conjuntamente atendiendo a este principio, tal 
como indica la Tabla 10.1. 
 
10.1.1.2 Código del municipio de residencia 
La residencia se determina mediante código numérico, 
atendiendo a la distancia de la localidad respecto a la ciudad de Valencia, 
indicadora de la disimilitud socioeconómica, y el régimen administrativo de 
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los servicios descritos con anterioridad. Así cada localidad se identifica con 
un código, teniendo en cuenta que debido a la unificación de los servicios 
sociales en La Serranía se agrupan todos los municipios mancomunados con 
el mismo código geográfico (SE). 
De esta manera se obtiene una asignación de códigos que puede 
observarse en la Tabla 10.1. 
 
10.1.1.3 Código del perfil demográfico 
Los municipios se agrupan a su vez siguiendo los criterios 
descritos en la sección 9.1. De esta manera los residentes en Burjassot y 
Mislata reciben el código 1=perfil metropolitano, los residentes en Godella 
y Rocafort el código 2=perfil mixto, y los residentes en Olocau, Villar del 
Arzobispo o alguna de las localidades que conforman la Mancomunidad de 
La Serranía, el código 3=perfil rural. Esta distribución también queda 
descrita en la Tabla 10.1. 
 
Tabla 10.1. Identificación de los participantes según códigos geográficos 
 
10.1.1.4 Sexo 
Las mujeres fueron identificadas con un cero (0) y los hombres 
con un uno (1). 
 
10.1.1.5 Edad y rango de edad 
Aunque la edad no necesita codificación alguna al tratarse de una 
variable numérica per se, la identificación del rango de edad de interés en el 
estudio al que pertenece cada participante necesitó recodificarse en una 
nueva variable: rango de edad. 
Municipio Códigos personales Código municipio Código perfil demográfico 
Burjassot BU001-BU125 1 1 
Mislata MI001-MI080 2 1 
Godella GO001-GO027 3 2 
Rocafort RO001-RO028 4 2 
Olocau OL001-OL028 5 3 
Villar del Arzobispo VI001-VI016 6 3 




De esta manera, aquellos participantes menores de 65 años 
fueron codificados como 0; aquellos de edades comprendidas entre los 65 y 
los 74 años fueron identificados con un 1; aquellos cuya edad oscila entre 
los 75 y los 84 años con el número 2; y aquellos de 85 y más años con el 
código 3. 
 
10.1.2 Variables antropométricas 
Tanto el peso como la altura se conservan inalterados como 
variables cuantitativas. A partir de ellas se calcula el IMC correspondiente a 
cada uno de los participantes, como nueva variable: 
Con el objetivo de facilitar la distribución de la muestra para 
tratamiento estadístico, se codifican los IMC obtenidos en función de tres 
intervalos de interés nutricional en base a las recomendaciones de la 
Sociedad Española de Nutrición Comunitaria para la población mayor 
(Aranceta y Serra, 2011): a los participantes con un IMC de <23 kg/m2 se les 
asigna el código 1, a los participantes con un IMC entre 23 y 26 kg/m2 se les 
identifica con el código 2 y a los participantes con más de 26 kg/m2 el 
código 3, tal como muestra la Tabla 10.2. 
Tanto el perímetro de la cintura como el perímetro de la cadera 
de cada participante permanecen registrados de manera inalterada debido 
a su carácter cuantitativo.  
Sin embargo se calcula en base a estas dos medidas una tercera 
variable antropométrica, conocida como Índice Cintura/Cadera (ICC), cuyo 
cociente carece de unidades. 
 
10.1.3 Variables dietéticas 
Tal como queda descrito en el apartado 9.4.4 (Tabla AT.1, Anexo V), 
los datos referidos a los hábitos alimentarios se distribuyen en cuatro 
preguntas descriptivas principales. Con el objetivo de investigar las 
causalidades a las respuestas registradas, se asocia a estas preguntas otras 
de carácter analítico condicionadas a éstas. Se codifican  numéricamente las 





10.1.4 Variables nutricionales 
En este grupo se agrupan como variables datos resultantes de la 
valoración nutricional de la dieta de los participantes mediante el aplicativo 
Dial© (apartado 9.4.5). Al tratarse de datos numéricos cuantitativos no 
precisan de codificación alguna. 
Se seleccionan como variables a estudio (Tabla 9.9) la ingesta 
energética total diaria, la ingesta hídrica total diaria, y el consumo total 
diario de aquellos nutrientes que, por una parte, definen la calidad dietética 
de la ingesta alimentaria de los participantes, y por otra parte, son 
relevantes en la población objeto del estudio debido a la afectación tanto 
sobre la incidencia y prevalencia de enfermedades como sobre el proceso 
de envejecimiento. Los nutrientes seleccionados son proteínas, alcohol, 
carbohidratos, almidón, azúcares simples, fibra soluble, fibra insoluble, 
lípidos totales, ácidos grasos saturados, ácidos grasos monoinsaturados, 
ácidos grasos poliinsaturados y colesterol. 
Durante la valoración se detecta un error en la composición 
nutricional registrada en Dial© para el alimento ‘té’, puesto que considera la 
fibra vegetal integrante de las hojas como fibra alimentaria ingerida y 
valorada como tal, falseando los resultados en los consumidores de 
infusiones. Con la finalidad de corregir la incidencia se crea un nuevo 
registro del alimento ‘té’ con los valores nutricionales reflejados en las 
Tablas de Composición de Alimentos del CESNID (Centre d’Ensenyament 
Superior de Nutrició i Dietética , 2008). 
Los datos nutricionales obtenidos desde Dial© (Tabla 9.9) son 
utilizados para el tratamiento de los índices dietéticos, así como para las 
pruebas estadísticas inferenciales que analizan los resultados con 
posterioridad. 
 
10.1.4.1 Estimación de requerimiento energético  
Bajo la denominación de la variable GET, se establece la 
determinación numérica de las kilocalorías diarias necesarias para cada uno 
de los participantes en función de su sexo, edad, altura y peso. 
Dicho valor se calcula mediante la fórmula del Institut of Medicine 
of the National Academy of Sciences (Otten et al., 2006) descrita con 




10.1.5 Variables sociosanitarias 
Se agrupan en este ámbito las variables recopiladas en el apartado 
9.3 (convivencia, limitaciones funcionales, autonomía personal y 
prestaciones sociales), así como el consumo farmacológico y las patologías 
crónicas referidas por los participantes descritas dentro del apartado 9.4. 
 
10.1.5.1 Variables de convivencia 
Comprenden aquellas referentes al entorno familiar del 
participante, concretamente a la unidad de convivencia y la colaboración 
familiar respecto a la situación de dependencia del participante. 
La distribución de la muestra en función de estas variables se 
describe en la Tabla 9.4. Se codifican como “Vive solo/a”=1, “Vive 
únicamente con su pareja”=2 y “Vive con otros familiares”=3.  
Se tiene en cuenta también si existe colaboración familiar (1) o no 
(0). 
 
10.1.5.2 Variables referidas a limitaciones funcionales 
Se tratan las respuestas a las limitaciones funcionales definidas en 
la Tabla 9.5: limitación visual/auditiva, incontinencia, dificultad en las 
extremidades, demencia/Alzheimer, discapacidad física, desorientación, 
descontrol emocional, trastorno de la conducta. 
Todas ellas son codificadas como 0=sin limitación funcional; 
1=limitación funcional leve; 2=limitación funcional grave. 
 
10.1.5.3 Variables de autonomía personal 
Se definen como variables las referidas a la autonomía las AVD 
descritas en la Tabla 9.6: cocinar, limpieza y tareas de la casa, realizar 
compras y gestiones, medicarse, comer, acostarse y levantarse, aseo 
personal, salir de casa y relacionarse. 
Todas se codifican como 0=sin dependencia, 1=con ayuda de 




10.1.5.4 Variables referidas a prestaciones sociales recibidas 
Se identifican como variables las prestaciones sociales de carácter 
público ya descritas: Teleasistencia, “Menjar a Casa”, Servicio de Ayuda a 
Domicilio (SAD) y las ayudas a la dependencia (Ley 39/2006). 
Cada una se codifica en función de que el participante fuese 
usuario o no (0=No, 1=Si). 
 
10.1.5.5 Variables patológicas 
Se definen 19 variables cuantitativas referidas, para cada 
participante, al número de enfermedades catalogadas en las diferentes 
tipologías que atienden a la clasificación CIE-10 (Figura 9.12), así como el 
total de patologías por participante. 
Así, de entre las diferentes patologías, se seleccionan como 
variables el número de: enfermedades infecciosas y parasitarias; 
neoplasias; enfermedades de la sangre y órganos hematopoyéticos; 
enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas; trastornos mentales 
y del comportamiento; enfermedades del sistema nervioso; 
antiparasitarias; del ojo y sus anexos; del oído y de la apófisis mastoides; 
enfermedades del sistema circulatorio; del respiratorio; del aparato 
digestivo; de la piel y tejido subcutáneo; del sistema osteomuscular y del 
tejido conectivo; enfermedades del aparato genitourinario;, 
malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas; 
síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio; 
traumatismos, y por último, factores que influyen en el estado de salud y 
contacto con los servicios de salud. 
 
10.1.5.6 Variables farmacológicas 
Se determinan 15 variables cuantitativas que recopilan el 
sumatorio de fármacos de consumo habitual, en función de la clasificación 
ATC tal como se describe en la Figura 9.14, así como el total de fármacos 
referidos por cada participante.  
Se seleccionan como variables el recuento de: fármacos del 
digestivo y del metabolismo; de la sangre y órganos hematopoyéticos; 
fármacos cardiovasculares; dermatológicos; genitourinarios; hormonales; 




musculoesquelético; del nervioso; antiparasitarios; del sistema respiratorio; 
de los órganos de los sentidos; y aquellos definidos dentro del grupo 
“varios”. 
 
10.1.5.6.1 Variables de consumo farmacológico capaz de afectar a la 
alimentación 
Se adicionan 6 variables referidas al consumo de fármacos con 
capacidad para afectar la alimentación, descritos con anterioridad en la 
Tabla 9.8 y la Figura 9.16. 
En este caso se establecen como variables cuantitativas el 
recuento de: fármacos que producen disgeusia; fármacos anticolinérgicos; 
fármacos capaces de producir sangrados y úlceras; diarrea; anorexia; y 







V TRATAMIENTO ESTADÍSTICO 
 
Una vez definidas, y codificadas cuando fue necesario, las 131 variables 
descritas en el archivo Microsoft Excel©, éste se exporta al paquete IBM 
SPSS Statistics© versión 19. 
La finalidad del tratamiento estadístico tiene como objetivo la 
obtención de resultados que posibiliten la aceptación o rechazo de la 
hipótesis inicial.  
 
11 ANÁLISIS EXPLORATORIO 
 En base a la agrupación de variables descrita en apartados anteriores, 
se consideran variables dependientes aquellas de carácter antropométrico, 
dietético y nutricional, incluidos los índices, así como las sociosanitarias. 
 Se consideran variables independientes de agrupación el sexo, la edad 
y el perfil sociodemográfico. 
 
11.1 CONDICIONES DE APLICACIÓN 
 Antes de realizar cualquier análisis estadístico se deben valorar las 
condiciones de aplicación del mismo.  En primer lugar se debe considerar 
que existen dos clases de pruebas estadísticas: las paramétricas y la no 
paramétricas.  
 Las pruebas paramétricas permiten detectar una relación real o 
verdadera entre variables; lo cual es lo que pretendemos determinar. Para 
ello, exigen que los datos a los que se aplican cumplan tres requisitos:  
 
a) Las variables deben ser numéricas. Las variables de estudio 
(dependientes) deben estar medidas en una escala continua 




b) Normalidad. Los valores de las variables dependientes deben 
seguir una distribución normal; al menos en la población a la 
que pertenece la muestra. 
Se emplea la prueba de Kolmogorov-Smirnov para satisfacer 
este supuesto.  
Esta prueba compara la función de distribución acumulada 
observada de una variable con una distribución teórica 
determinada. Esta prueba de bondad de ajuste contrasta si las 
observaciones podrían razonablemente proceder de una 
distribución normal. 
La Z de Kolmogorov-Smirnov se calcula a partir de la diferencia 
mayor (en valor absoluto) entre las funciones de distribución 
acumuladas teórica (𝐹𝑛) y observada (𝐹0).  
 
𝑍 = 𝑚á𝑥|𝐹𝑛(𝑥) − 𝐹0(𝑥)| 
 
La prueba establece una hipótesis nula positiva y una hipótesis 
alternativa contraria a dicha normalidad. El resultado de la 
prueba, o estadístico de Kolmogorov-Smirnov (Z), asocia un p-
valor, que en caso de resultar superior a α=0,05 indica la 
aceptación de la hipótesis nula y por tanto la normalidad en la 
distribución de los datos analizados. El nivel de significación de 
un test se define como la probabilidad de tomar la decisión de 
rechazar la hipótesis nula cuando ésta es verdadera. La decisión 
se toma utilizando el valor P (o p-valor): si el p-valor es inferior 
al nivel de significación α (alfa; generalmente es 0,05, 0,01 o 
0,001), entonces la hipótesis nula es rechazada. Cuanto menor 
sea el p-valor, más significativo será el resultado. 
En el caso de incumplirse el supuesto de normalidad, existen 
pruebas no paramétricas de igual utilidad para el tratamiento 
de los datos. Ahora bien, en aplicación del Teorema Central del 
Límite, la mayor parte de las pruebas paramétricas continúan 
siendo confiables cuando se experimentan ligeras desviaciones 
de la normalidad, en particular cuando el tamaño de la muestra 





c) Homocedasticidad. Uno de los pasos previos a la comprobación 
de si existen diferencias entre las medias de varias muestras es 
determinar si las varianzas en tales muestras son iguales (es 
decir, si se cumple la condición de homogeneidad de varianzas 
o homocedasticidad), ya que de que se cumpla o no esta 
condición depende la formulación que empleamos en el 
contraste de medias. 
Para ello empleamos el test de Levene, cuya hipótesis nula 
contempla el supuesto de igualdad de varianzas y la hipótesis 
alternativa lo contrario (el resultado del test, o estadístico de 
Levene (𝐿), asocia un p-valor, que en caso de ser superior a 
α=0,05 indica el no rechazo de la hipótesis nula y por tanto la 
igualdad de las varianzas analizadas): 
 
𝐿 = 𝑁 − 𝑘
𝑘 − 1  ∑ 𝑁𝑖(𝑍𝑖 − 𝑍)2𝑘𝑖=1∑ ∑ (𝑍𝑖𝑗 − 𝑍𝑖)2𝑁𝑖𝑗=1𝑘𝑖=1  
   
Siendo 𝑘 el número de muestras, 𝑁 el número total de casos en 
todas ellas, 𝑁𝑖  el número de cado en cada muestra, 𝑍 es la 
media de todas las muestras, 𝑍𝑖  la media en cada una de ellas y 
𝑍𝑖𝑗  la diferencia entre la posición de cada caso y la media de su 
grupo. 
 
 Cuando no puede asegurarse la normalidad puede recurrirse a las 
llamadas pruebas no paramétricas, las cuales no utilizan toda la 
información que proporciona la muestra. 
 Los métodos no paramétricos no suponen un conocimiento acerca 




11.2 ANÁLISIS BIVARIANTE EXPLORATORIO 
Para asentar (con carácter preliminar) las relaciones entre los 
diferentes grupos de variables en coherencia con la hipótesis inicial del 
presente estudio, se realiza un análisis bivariante exploratorio. 
 Las técnicas estadísticas bivariantes permiten el análisis conjunto de 
dos características de los individuos de una población con el propósito de 
detectar posibles relaciones entre ellas.  
 La naturaleza categórica (nominal u ordinal), cuantitativa (discreta o 
continua) de las características objeto de estudio determina las 
herramientas más adecuadas para su análisis. 
 
11.2.1 Correlaciones bivariadas 
En primer lugar, y con el objetivo de enfocar el tratamiento 
estadístico de los datos, se procede a correlacionar las diferentes variables 
por pares, independientemente de su naturaleza. Este procedimiento 
calcula el coeficiente de correlación Pearson (r), que es un índice que mide 
la relación lineal entre dos variables cuantitativas, independientemente de 
la escala de medida de dichas variables. 
 
𝑟 = ∑ 𝑥𝑖𝑦𝑖 − 𝑛?̅?𝑦�
𝑛𝑠𝑥𝑠𝑦
= 𝑛 ∑ 𝑥𝑖𝑦𝑖 − ∑ 𝑥𝑖 ∑ 𝑦𝑖
�𝑛 ∑ 𝑥𝑖
2 − (∑ 𝑥𝑖)2 �𝑛 ∑ 𝑦𝑖2 − (∑ 𝑦𝑖)2 
 
El resultado de la prueba, o r de Pearson, asocia un p-valor, que en 
caso de ser inferior a α=0,05 indica la aceptación de la hipótesis nula y por 
tanto la relación estadísticamente significativa entre ambas variables. Dicha 
relación lineal es positiva o negativa en función de que la r de Pearson 





12 ANÁLISIS CONFIRMATORIO 
En función de las relaciones encontradas entre los diferentes grupos 
de variables se escogen las herramientas de inferencia adecuadas según la 
naturaleza categórica o cuantitativa de las variables a analizar (Tabla 12.1). 
 
Tabla 12.1. Tipo de test de elección para la realización de inferencias 
estadísticas. 
 

















Prueba t-Student para 
una muestra única  




Análisis de la varianza 
de tres o más 
muestras (ANOVA) 
Pruebas de rango 
post hoc y 
comparaciones 








No normal (no 
paramétricos) 
Categórica Cuantitativa 
Prueba de U de Mann-





para más de dos 
muestras 
Categórica Categórica 
Tablas de contingencia 
con prueba de  χ2 de 
Pearson 
 
Análisis multifactorial (confirmatorio de hipótesis) 
Tipo variable Prueba estadística de elección Análisis multifactorial Prueba complementaria 
Dicotómica Regresión logística binominal Odds Ratio  
Politómica 
Regresión logística politómica   
Árboles de clasificación  Poda 
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12.1 COMPARACIÓN DE POBLACIONES. 
 
12.1.1 Variables cualitativas frente cualitativas. Tablas de contingencia. 
Este procedimiento no paramétrico crea tablas de clasificación que 
muestran la relación entre dos o más variables categóricas o cualitativas 
(nominales u ordinales). 
Las tablas representan en cada casilla una combinación única de 
valores. La relación estadística entre ellas viene establecida por la prueba 
estadística que determina el estadístico Chi-cuadrado de Pearson (𝜒2). 
 




Esta prueba de bondad de ajuste compara las frecuencias 
observadas y esperadas en cada variable, asumiendo la independencia 
entre ellas. El resultado de la prueba, χ2 o Chi-cuadrado de Pearson, asocia 
un p-valor que en caso de α<0,05 indica el rechazo de la hipótesis nula y por 
tanto la relación estadísticamente significativa entre ambas variables. Cada 
frecuencia esperada debe ser ≥5. 
 
12.1.2 Cualitativa frente a cuantitativa. 
El objetivo es estudiar si la variable cuantitativa (variable 
dependiente) tiene una distribución significativamente diferente en los 
distintos grupos determinados por las categorías de la característica 
cualitativa (variable independiente o factor); esta comparación de 
distribuciones se concreta en la comparación de los principales estadísticos 
descriptivos. 
 
a) Prueba t-Student para una muestra única. Tomada la muestra en 
su conjunto, se utiliza esta prueba para evaluar la hipótesis nula de 




un valor de referencia especificado establecido como variable 
independiente. 
 




Siendo ?̅? la media muestral, 𝜇0 la media poblacional, 𝑆 la desviación 
estándar muestral y n el tamaño de la muestra. 
 
El resultado del test, o estadístico t, asocia un p-valor que en caso 
de ser <0.05 indicó el rechazo de la hipótesis nula y por tanto que la 
media de la variable cuantitativa difiere estadísticamente del valor 
de referencia. 
 
b) Prueba t-Student para dos muestras independientes. Se trata de 
una prueba paramétrica que realiza un contraste entre las medias 
de la variable cuantitativa analizada en función del valor de la 
variable independiente, el cual cataloga una sección de la muestra 
como independiente de otra parte de la misma de diferente valor 
categórico.  
  
𝑡 = ?̅?1 − ?̅?2
�12 �𝑆𝑥12 + 𝑆𝑥22 � �2𝑛 
  
La hipótesis nula de la prueba asume que las medias de las 
muestras no difieren entre sí, por lo que el resultado de la misma, o 
estadístico t, asocia un p-valor que en caso de ser <0.05 indica el 
rechazo de la hipótesis nula y que por tanto existe una diferencia 
estadística entre las medias. 
 
c) Prueba U de Mann-Whitney. Se trata de la versión no paramétrica 
de la prueba t-Student para dos muestras independientes. Se usa 
para comprobar si dos poblaciones muestreadas que carecen de 
normalidad son equivalentes en su distribución, combinando y 
clasificando las observaciones en dos grupos. La prueba calcula el 
número de veces que una puntuación del grupo 1 precede a una 
143 
 
puntuación del grupo 2 y el número de veces que una puntuación 
del grupo 2 precede a una puntuación del grupo 1. El estadístico U 
de Mann-Whitney es el menor de estos dos números. Si las 
observaciones son superiores a 20 en cada uno de los grupos se 
calcula el valor de Z (aproximación a la normal). Se rechaza la 
distribución equivalente cuando el p-valor asociado es inferior a 
α=0.05. 
 




𝜇𝑈 = 𝑛1𝑛22    ;   𝜎𝑈 = �𝑛1𝑛2(𝑛1+𝑛2+1)12  
 
Donde 𝜇𝑈 y 𝜎𝑈 son la media y la desviación estándar de U. 
 
d) Análisis de la varianza de tres o más muestras (ANOVA). Esta 
prueba paramétrica compara varios grupos de una variable 
cuantitativa respecto a un factor o variable cualitativa. Se aplica 
para contrastar la igualdad de medias de tres o más poblaciones 
independientes. Esta técnica es una extensión de la prueba t para 
dos muestras. 
 
𝐹 = 𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝑔𝑟𝑢𝑝𝑜𝑠
𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎 𝑑𝑒𝑛𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑙𝑜𝑠 𝑔𝑟𝑢𝑝𝑜𝑠 =  𝑛𝑆′2𝑆2  
 
El resultado de la prueba, o estadístico de Fisher F, asume la 
hipótesis de igualdad de medias entre las muestras. Para ello mide 
la variabilidad de dichas medias en función de las varianzas dentro 
de los grupos (calculada a partir de la dispersión de los puntos 
alrededor de cada una de las medias de los grupos) y de la varianza 
entre los grupos (calculada a partir de la dispersión de las medias 




Cuando se obtiene un p-valor asociado al estadístico de Fisher 
inferior a 0,05, se rechaza dicha hipótesis y se consideran 
diferencias entre medias estadísticamente significativas. 
Las pruebas de rango identifican subconjuntos homogéneos de 
medias que no se diferencian entre sí. Por lo que en aquellos casos 
en que se determinan diferencias entre las medias, las pruebas de 
rango post hoc y las comparaciones múltiples por parejas permiten 
determinar qué medias difieren. 
La condición de homocedasticidad es fundamental para poder 
aplicar ANOVA, por lo que debe ejecutarse previamente la prueba 
de Levene. 
A partir del resultado de ésta, las pruebas del análisis post-hoc 
deben escogerse en función de que sean asumidas varianzas iguales 
o no, por lo que las comparaciones múltiples son valoradas 
mediante el test de Tukey o el test de Games-Howell, 
respectivamente. Ambos test realizan comparaciones múltiples por 
parejas que contrastan la diferencia entre cada pareja de medias y 
generan una matriz donde se señalan las medias de grupo 
significativamente diferentes a un nivel de α=0,05. 
 
e) Kruskal-Wallis. Con esta prueba no paramétrica puede decidirse si 
muestras independientes provienen de poblaciones diferentes. Es 
similar al test ANOVA, pero reemplazando los datos por categorías. 
 
𝐻𝑠 = 12𝑁(𝑁 + 1) � 𝑅𝑖2𝑛𝑖 − 3(𝑁 + 1)𝑘𝑖=1  
 
Siendo Ri la suma de rangos asociados a las observaciones de la i-
ésima muestra, ni el número de observaciones de la muestra i-
ésima y N el número total de observaciones. 
El p-valor se obtiene comparando el valor de Hs con los valores de la 
tabla de χ2 con k-1 grados de libertad. 
Este test también supone que las distribuciones entre las 
poblaciones coinciden, por lo que resultados que rechazan esta 
hipótesis son aquellos cuyo p-valor resulta inferior a α=0,05. 
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12.1.3 Cuantitativa frente a cuantitativa.  
 
a) Regresiones lineales múltiples. El modelo de regresión lineal 
relaciona una variable dependiente con k variables explicativas, 
estimando los coeficientes de la ecuación lineal, con una o más 
variables independientes, que mejor predice el valor de la 
variable dependiente. 
 
𝑌 = 𝛽𝑜 + 𝛽1𝑋1 + 𝛽2𝑋2 + ⋯ +  𝛽𝐾𝑋𝑘 +  𝜀 
 Y es la variable independiente con k variables explicativas Xk (k=1,…K), β el parámetro que mide la influencia de cada 
variable y ε la perturbación debida al azar. 
Para determinar el modelo de regresión lineal múltiple, es 
necesario estimar el valor de los coeficientes β1, β2,..., βk. Los 
parámetros miden la intensidad media de los efectos de las 
variables explicativas sobre la variable a explicar y se obtienen 
al tomar las derivadas parciales de la variable a explicar 
respecto a cada una de las variables explicativas. 
 
𝛽𝑗 = 𝜕𝑌𝜕𝑋𝑗  ;  𝑗 = 1, … , 𝑘 
 
Se utiliza el método de selección de variables hacia adelante, en 
el cual éstas se introducen en el modelo conforme dicha 





12.2 ANÁLISIS MULTIVARIANTE CONFIRMATORIO DE HIPÓTESIS.  
 
12.2.1 Regresión logística. 
La regresión logística tiene por objetivo determinar la capacidad de 
un conjunto de variables independientes para predecir la variable 
dependiente estudiada, categórica o categorizada. Se emplea para 
modelizar la probabilidad de un resultado obtenido en función de otros. 
 
a) Ajuste del modelo. El ajuste del modelo se realiza en función de la 
naturaleza de las variables analizadas. Así la modelización de 
variables categóricas se lleva a cabo mediante regresión logística 
binomial en el caso de tratarse de variables dicotómicas (pueden 
tomar tan solo dos valores, 0/1, Si/No…), y mediante regresión 
logística multinomial en el caso de variables politómicas (pueden 
tomar más de dos valores, 1/2/3…k, Si/A veces/No…). 
El análisis de regresión lineal ordinario busca la mejor combinación 
lineal ponderada que liga la variable dependiente con un conjunto 
de predictores, las variables independientes. Se supone que la 
variable dependiente es numérica y que los cambios en el nivel de 
la respuesta son equivalentes en todo su rango. Esta hipótesis es 
insostenible cuando las variables dependientes son categóricas, por 
ello el modelo logístico no predice directamente el valor de la 




 ;  𝑗 = 1,2, … , 𝐽,   𝑗 ≠ 𝑗0 
 
Donde πj, j=1,…, J, representa la probabilidad de la categoría j, y j0 
es una cualquiera de las categorías que se toma como base o 
referencia. 
A cada uno de los J-1 logaritmos anteriores se ajusta una función 













22110 βββββ   
 
Donde βj0,…, βjk, son los parámetros del modelo que determinan la 
afectación de cada variables sobre el mismo. Las probabilidades πj, j=1,…, J, de cada categoría se obtienen fácilmente tomando 
antilogaritmos y recordando que ∑ 𝜋𝑗 = 1𝐽𝑗=1  
 





𝑗=1,𝑗≠𝑗0    ;   𝜋𝑗0 = 1 1+∑ 𝑒�∑ 𝛽𝑖𝑗𝑥𝑖𝑘𝑖=0 �𝐽𝑗=1,𝑗≠𝑗0  
 
Una vez ajustado el modelo se puede estimar-predecir para cada 
caso la probabilidad de pertenencia a cada categoría, 𝜋�𝑗, a partir de 
las expresiones anteriores. La regla de decisión habitual, por más 
lógica, es asignarle la categoría más probable. Una prueba indirecta 
de la bondad del modelo se obtiene construyendo una tabla 
cruzada de frecuencias a partir de la doble clasificación de los 
individuos según su categoría real y la predicha por el modelo. Una 
tabla con todas las celdas cero, excepto las situadas en la diagonal 
principal indicaría una coincidencia completa entre ambas 
clasificaciones y, en consecuencia, un buen modelo. 
 
b) Odds ratio. Se utiliza el cociente de probabilidades, u odds ratio, 
como medida de asociación, para variables nominales dicotómicas. 
Mide la posibilidad de que una condición determinada se presente 
en una parte de la muestra expuesta a determinado factor o dotada 
de determinada característica frente a otra parte de la muestra no 
expuesta o que carece de dicha característica. 
En este tipo de modelos no resulta posible interpretar 
directamente las estimaciones de los parámetros β, ya que son 
modelos no lineales. Lo que se realiza en la práctica es atender al 
signo de los estimadores. Si el estimador es positivo, significa que 
incrementos en la variable asociada causan incrementos en P(Y= 1). 




que incrementos en la variable asociada causan disminuciones en 
P(Y = 1) 
 
𝑃 (𝑌 = 1) = 𝑒(𝛽1+𝛽2𝑋2+⋯+𝛽𝑘𝑋𝑘)1 + 𝑒(𝛽1+𝛽2𝑋2+⋯+𝛽𝑘𝑋𝑘) 
 
Con el fin de interpretar la afectación sobre las variables 
dependientes se calculan los odds-ratio para cada uno de los pares. 
Se llama odds al cociente de probabilidades: 
 
𝑂𝑑𝑑𝑠 = 𝑃 (𝑌 = 1)1 − 𝑃(𝑌 = 1) = 𝑒(𝛽1+𝛽2𝑋2+⋯+𝛽𝑘𝑋𝑘) 
 
Cuando se hace referencia al incremento en una de las variables 
explicativas del modelo, aparece el concepto de odds-ratio como el 
cociente entre los dos odds asociados (el obtenido tras realizar el 
incremento y el anterior al mismo), así: 
 
𝑂𝑑𝑑𝑠  𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜 = 𝑂𝑑𝑑𝑠2
𝑂𝑑𝑑𝑠1 = 𝑒(𝛽𝑖) 
 
De la expresión anterior se deduce que un coeficiente βi cercano a 
cero (o equivalentemente un odds ratio cercano a uno) significa 
que cambios en la variable explicativa Xi asociada no tienen efecto 
alguno sobre la variable dependiente Y. 
Un odds por tanto corresponde a un cociente entre la probabilidad 
de ocurrencia de un evento y la probabilidad de no ocurrencia del 
mismo, y expresa cuantas veces más probable es que ocurra el 
evento a que no ocurra. El odds toma valores entre 0 e infinito y 
mientras más alto es el odds, mayor es la posibilidad de que el 
evento ocurra. Un odds = 1,0 dice que existe la misma probabilidad 
de que el evento ocurra o de que no ocurra; por su parte, un odds < 
1,0 traduce que es más probable que el evento no ocurra (protector 
o paliativo) y un odds > 1,0 indica que es más probable que el 
evento ocurra. Así, si se halla un odds =3,0 quiere decir que bajo un 




12.2.2 Árboles de clasificación.  
Como el número de datos es elevado, tanto por el tamaño de la 
muestra como por el número de variables, y se desconoce la manera en 
que los predictores actúan sobre las variables dependientes, un análisis 
exploratorio con métodos basados en árboles de clasificación puede ayudar 
a detectar qué variables influyen realmente sobre el resultado y 
proporciona una regla de clasificación de los individuos a partir de las ellas. 
Se utiliza para ello el paquete rpart de R (Therneau y Atkinson, 2010), el 
cual incorpora al aplicativo R una serie de funciones específicas para el 
tratamiento de los datos con objeto de clasificarlos de esta manera. 
Un árbol de clasificación establece sucesivas particiones del 
conjunto de datos de manera que los subconjuntos resultantes sean lo más 
homogéneos posible. Se comienza con un nudo inicial y se pregunta cómo 
dividir el conjunto inicial de datos en dos subconjuntos más homogéneos 
utilizando una de las variables. Elegida la variable, numérica o categórica, se 
determina el punto de corte, que fija el criterio de clasificación de las 
observaciones en uno u otro subgrupo. Por ejemplo, si c es el punto de 
corte, las observaciones con x1≤c constituyen un grupo y aquellas con x1>c 
el otro. Se continua actuando de igual manera en cada nodo, dividiendo el 
conjunto de observaciones que tiene asignado con arreglo a una variable de 
las no utilizadas previamente. 
El criterio de selección de la variable de división en cada nodo se 
basa en una medida de la impureza del nodo. Existen varias pruebas, pero 
las más utilizadas son el error de clasificación, el índice de Gini y la 
entropía. En este trabajo se utilizan las dos últimas. 
Si con f( ) se designa una función que mide la impureza o 
diversidad, la impureza del nodo m se puede expresar como: 
 




Donde pmk es la proporción de elementos de la categoría k que 
contiene el nodo m. La pureza, o ausencia de diversidad, del nodo se 




Dos funciones que cumplen estas condiciones son el índice de información 
o entropía: 
 
𝑓𝐼(𝑝) = −𝑝 log 𝑝 
 
Y el índice de Gini: 
 
𝑓𝐺(𝑝) = 𝑝(1 − 𝑝) 
 
Con cualquiera de los dos, la variable que se elige para dividir m 
en dos subnodos, el izquierdo mI y el derecho mD, será aquella que 
maximice la reducción de impureza 
 
∆(𝐼) = 𝑃(𝑚)𝐼(𝑚) − [𝑃(𝑚𝐼)𝐼(𝑚𝐼) + 𝑃(𝑚𝐷)𝐼(𝑚𝐷)] 
 
Siendo P( ) la probabilidad del nodo que figura en el argumento 
para futuras observaciones, que puede aproximarse mediante 
 
𝑃(𝑚) = � 𝜋𝑘 𝑛𝑚𝑘𝑛𝑘𝐾𝑘=1  
 
Donde πk es la probabilidad a priori de la categoría k, nmk el 
número de observaciones de la categoría k en el nodo m y nk el número de 
observaciones de la categoría k en la muestra. 
El proceso descrito requiere un criterio de parada que permita 
establecer si un nodo es terminal o puede continuar subdividiéndose. 
Algunos ejemplos de criterios de parada pueden ser: si el número de 
individuos en el nodo es inferior a un valor pre-especificado, si la mejora de 
Δ(I) no sobrepasa cierto umbral, si la profundidad del nodo es igual a un 
parámetro pre-especificado… En un nodo terminal todas las observaciones 
se clasifican en la clase mayoritaria del mismo. 
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Cuando el número de variables es grande, el árbol puede contener 
un número excesivo de nodos por lo que se hace necesario definir 




VI ANÁLISIS EXPLICATIVO DE RESULTADOS 
 
13 VERTEBRACIÓN DEL ANÁLISIS 
 
El análisis exploratorio previo identifica los factores de agrupación 
significativos en torno a los cuales se vertebran los resultados. Dichos 
factores se emplean para enfocar el análisis bivariante y multivariante 
utilizado para contrastar la hipótesis planteada en la presente investigación. 
Así, el análisis bivariante previo permite establecer relaciones entre 
los grupos de variables teniendo en cuenta los diferentes factores de 
agrupación categóricos. Dada la consabida feminización de la vejez, así 
como los factores generacionales ya comentados, se agrupan las variables 
en torno al género (hombre/mujer). La edad es utilizada de forma 
categórica, excepto en aquellos casos en los que la prueba estadística la 
requiera como continua, utilizando los rangos de edad ya identificados. 
Finalmente también se distribuirá la población según su perfil demográfico 
teniendo en cuenta el lugar de residencia habitual de cada participante, 
siendo determinante en el estilo de vida, así como en la oferta y la 
accesibilidad a servicios sociales. 
Las variables agrupadas por los mencionados factores se clasifican 
en dos grandes grupos: alimentarias y sociosanitarias. 
En la Tabla 13.1 se puede observar la distribución de la muestra y las 
variables estudiadas según los factores de agrupación descritos. 
 
a) Alimentarias. Se subdividen en: 
-Dietéticas. Categóricas. Comprenden tanto el Índice Calórico 
(ICA) como el Índice de Dieta Óptima (IDO) 
-Nutricionales. Cuantitativas. Cantidad de energía y nutrientes 
diarios ingeridos. 
-Hábitos alimentarios. Categóricas. Resultados de las preguntas 
de respuesta múltiple sobre la percepción y satisfacción 
respecto a la dieta habitual.  
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 b) Sociosanitarias. Se subdividen en: 
-Antropométricas. Continuas. Comprenden el IMC y el ICC. 
-Unidad de convivencia. Categóricas. Incluye la situación 
familiar y la colaboración respecto a la discapacidad. 
-Limitaciones funcionales. Categóricas. Nivel afectación de 
ciertas capacidades funcionales. 
-Autonomía AVD. Categóricas. Respecto al nivel de autonomía 
personal para la realización de AVD (AIVD y ABVD). 
-Prestaciones sociales. Categóricas. Indica si el participante es 
usuario de la prestación valorada. 
-Consumo farmacológico habitual. Cuantitativa. Consumo de 
fármacos de cada uno de los grupos recogidos en la ATC. Se 
distingue el consumo de fármacos con capacidad para afectar la 
alimentación. 
-Patologías crónicas- Cuantitativa. Número de patologías 
padecidas de cada uno de los grupos clasificados en la CIE-10. 
 
Al finalizar el tratamiento estadístico propuesto y en función de los 
resultados obtenidos, se procede a valorar los datos de manera transversal 
mediante análisis multivariante ya descrito, con la finalidad de, por una 
parte, valorar los factores estudiados como elementos de riesgo nutricional 
y sociosanitario, y por otra parte, la de aproximar una descripción de la 








Tabla 13.1. Frecuencias de la muestra según los factores de agrupación 
 
 
Factor de agrupación Distribución Tipo Frecuencia 
Sexo Mujeres Categórica 261 
 Hombres  93 
Edad Hasta 64 años Categórica/Cuantitativa 26 
 65-74 años  49 
 75-84 años  161 
 85 y más años  118 
Perfil demográfico Rural Categórica 96 
 Mixto  55 
 Metropolitano  205 
Grupo de variables Distribución Tipo Descripción 
Alimentarias Dietéticas Categórica Índice Calórico (ICA) 
   Índice Dieta Óptima 
(IDO) 





Categórica Resultados de las 




Sociosanitarias Antropométricas Cuantitativa IMC 
ICC 
 Unidad de 
convivencia 
Categórica Situación familiar 




Categórica Nivel de afectación de 
ciertas capacidades 
funcionales 
 Autonomía AVD Categórica Nivel de autonomía 
personal para realizar 
AVD (AIVD y ABVD) 
 Prestaciones 
sociales 





Cuantitativa Consumo de fármacos 
de cada uno de los 
grupos recogidos en la 
ATC 
Consumo de fármacos 
con capacidad para 
afectar a la alimentación 
 Patologías crónicas Cuantitativa Patologías crónicas 
padecidas de cada uno 
de los grupos 
clasificados en la CIE-10 
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14 REVISIÓN Y EXCLUSIÓN DE CASOS 
 
El análisis preliminar identifica un total de 26 participantes con una 
ingesta calórica anormalmente baja, inferior a 1000 kcal/día. 
La revisión solicitada a los servicios sociales de los municipios 
participantes sobre los casos detectados en el estudio determina que el 
registro dietético era correcto (Tabla 14.1). 
Sin embargo, dos de los casos: BU044 y BU069, registraron un 
consumo de tan solo 287 kcal/día y 397 kcal/día respectivamente, 
indicándose que era debido al seguimiento de tratamiento dietoterápico 
basado en nutrición enteral, lo que provocó su exclusión del estudio. 
Por tanto el tamaño final de la muestra fue de 354 participantes. 
 
Tabla 14.1. Motivación de la baja ingesta de los usuarios de la muestra 
 
Usuario Kcal/día Apuntes del informe sobre motivación de baja ingesta 
BU014 764 Ingesta correcta, edad muy avanzada 
BU020 989 Con oxígeno 24h, dificultad para alimentarse 
BU029 967 Parálisis, sólo toma líquidos, pesa tan solo 59 kilos, edad muy avanzada 
BU031 858 Dificultades motoras, no puede hablar. sólo toma líquidos, edad avanzada 
BU040 633 Sólo toma caldos y vino. pesa 48 kilos, edad muy avanzada 
BU044 287 Sólo toma purés. Nutrición enteral. 
BU045 653 Pesa 44 kilos. Apenas come por falta de apetito. Edad muy avanzada. 
BU048 823 Silla ruedas. Problemas de estómago, no come por espasmos. 
BU055 720 Baja ingesta general, pesa 43 kilos. 
BU058 860 Baja ingesta, cuestionario correcto, edad muy avanzada. 
BU069 397 Metástasis. Encamada. Nutrición enteral. 
BU080 984 Baja ingesta general. Cuestionario correcto. Edad avanzada. 
BU083 878 Problemas gástricos, dificultades para alimentarse. Edad avanzada. 
BU086 979 Operada del estómago. 
BU090 817 No come por falta de apetito, todo de fácil deglución. Embolias. 
BU098 813 No come por falta de apetito, cuestionario correcto. Edad avanzada. 
BU104 876 Baja ingesta general. Cuestionario correcto. Edad avanzada. 
BU105 935 Baja ingesta general. Cuestionario correcto. Edad avanzada. 
GO024 887 Falta apetito, problemas gastrointestinales, baja ingesta general. 
MI027 998 Falta apetito. Pesa 46 kilos. Edad avanzada. 
MI065 870 Problemas gástricos, dificultades para alimentarse. 
OL006 919 Baja ingesta general, problemas digestivos. Edad avanzada. 
OL013 717 Problemas gástricos, dificultades para alimentarse. Edad avanzada. 
RO021 943 Poco apetito. Pesa 51 kilos. Edad avanzada. 
SE038 871 Baja ingesta general, cuestionario correcto. 




15 NORMALIDAD Y PROCEDIMIENTO ESTADÍSTICO DE LA MUESTRA 
 
La compleja naturaleza multifactorial que afecta a las variables 
estudiadas en la presente investigación y la idiosincrasia de cada individuo, 
desembocan con frecuencia en falta de normalidad de las variables 
continuas, lo cual dificulta el análisis estadístico en la medida que limita las 
pruebas analíticas que pueden aplicarse para observar las posibles 
interrelaciones y causalidades. 
En la Tabla 15.1 se muestran los resultados obtenidos al aplicar la 
prueba de Kolmogorv-Smirnov de las variables antropométricas y 
nutricionales. En el caso de las variables sociosanitarias ninguna sigue una 
distribución normal (véase Tabla AT.4, en Anexo V). 
 
Tabla 15.1. Prueba de Kolmogorov-Smirnov en variables antropométricas y 
nutricionales utilizadas para la construcción de índices  
 
Variable Z Sigma (bilateral) Normalidad 
Edad 2,223 <0,001 No 
Peso 1,093 0,183 Si 
Talla 1,365 0,048 No 
IMC 1,264 0,082 Si 
Perímetro de la cintura 0,908 0,381 Si 
Perímetro de la cadera 1,263 0,082 Si 
ICC 1,085 0,190 Si 
Ingesta calórica 1,430 0,033 No 
Ingesta proteica 0,649 0,794 Si 
Ingesta CHs 1,972 0,001 No 
Ingesta CHs (almidón) 1,545 0,017 No 
Ingesta CHs (azúcares) 2,545 <0,001 No 
Ingesta CHs (fibra soluble) 2,083 <0,001 No 
Ingesta CHs (fibra insoluble 2,032 0,001 No 
Ingesta lípidos 1,736 0,005 No 
Ingesta AGS 2,893 <0,001 No 
Ingesta AGM 1,445 0,031 No 
Ingesta AGP 0,972 0,301 Si 
Ingesta N-6 2,029 0,001 No 
Ingesta N-3 1,402 0,039 No 
Ingesta colesterol 2,019 0,001 No 
Ingesta de agua 0,648 0,795 Si 
Ingesta de calcio 0,700 0,711 Si 
Ingesta de sodio 1,511 0,021 No 
Ingesta de folato 1,390 0,042 No 
Ingesta de vitamina D 2,263 <0,001 No 
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Ahora bien, como se ha comentado con anterioridad, la mayor parte 
de las pruebas paramétricas continúan siendo confiables cuando se 
experimentan ligeras desviaciones de la normalidad, en particular cuando el 
tamaño de la muestra es grande; como es nuestro caso (n=354), por lo que 
utilizamos éstas como pruebas de elección si es necesario. 
La muestra se trata en función de la estructura descrita en el Capítulo 
V, en función del objetivo perseguido y la naturaleza, categórica o 
cuantitativa, de las variables utilizadas (Tabla 12.1). 
Se analiza por tanto en primer lugar los conjuntos de variables 
alimentarias y sociosanitarias, agrupadas desde el punto de vista del 
género, la edad y el perfil demográfico, para proceder en segundo lugar al 
análisis multifactorial que las combine y confirme en su caso la hipótesis.  
En este sentido, debe resaltarse que desde el prisma demográfico se 
encuentran los resultados de mayor interés en la presente investigación, los 
cuales refuerzan dicha hipótesis, señalando al estilo de vida ligado al ámbito 







15.1 VARIABLES ALIMENTARIAS 
Analizamos principalmente variables categóricas en función de las 
variables de género, rango de edad y perfil demográfico, también 
categóricas, por lo que se utilizan tablas de contingencia con prueba de χ2. 
Las variables nutricionales, de carácter cuantitativo, se analizan mediante la 
prueba de Kruskal-Wallis al carecer éstas de normalidad. 
Como salvedad, debe advertirse que el rango de edad de menores de 
65 años es minoritario dada la población objetivo de la presente 
investigación, por lo que algunas de las pruebas, especialmente las cursadas 
mediante uso de tablas de contingencia, pueden ofrecer resultados 
comprometidos para este segmento de la muestra, por lo que debe 
considerarse dichos resultados, en este caso, con reservas. 
 
15.1.1 Índice Calórico (ICA) 
En el caso del Índice Calórico (ICA) éste puede clasificar la muestra 
en función de haber registrado una dieta habitual “Hipocalórica”, 
“Normocalórica” o “Hipercalórica” (véase Tabla 9.11). 
 
15.1.1.1 Perspectiva de género 
Las pruebas de inferencia estadística no muestran diferencias en 
la distribución del ICA respecto al género (Tabla 15.2), observando 
diferencias de distribución debido a la feminización de la vejez.  
 
15.1.1.2 Perspectiva generacional 
Los resultados no revelan tendencia de edad (véase Tabla AT.5 en 
Anexo V). 
 
15.1.1.3 Perspectiva demográfica 
Se observan diferencias estadísticamente significativas (p-
valor<0.05) en el ICA en función del perfil demográfico (Tabla 15.3).  
Los resultados expresados en la tabla de contingencia ponen de 
manifiesto un incremento progresivo de participantes que siguen una dieta 
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hipercalórica conforme aumenta la distancia respecto a la ciudad de 
Valencia y nos aproximamos por tanto al perfil rural.  
 
Tabla 15.2. Pruebas de inferencia del ICA en función del género 
 
Tabla 15.3. Pruebas de inferencia del ICA en función del perfil demográfico 
 
Dado que se apunta a una progresión lineal de la ingesta 
conforme la muestra tiende al ámbito rural (47,9% de dieta hipercalórica en 
Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
Índice 
Calórico  
Hipocalórica Recuento 90 31 121 
Frecuencia esperada 89,2 31,8 121,0 
Porcentaje dentro de ICA 74,4% 25,6% 100% 
Porcentaje dentro de Sexo 34,5% 33,3% 34,2% 
Normocalórica Recuento 75 29 104 
Frecuencia esperada 76,7 27,3 104,0 
Porcentaje dentro de ICA 72,1% 27,9% 100% 
Porcentaje dentro de Sexo 28,7% 31,2% 29,4% 
Hipercalórica Recuento 96 33 129 
Frecuencia esperada 95,1 33,9 129,0 
Porcentaje dentro de ICA 74,4% 25,6% 100% 
Porcentaje dentro de Sexo 36,8% 35,5% 36,4% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba estadística Valor Grados de Libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 0,198 2 0,906 
Razón de verosimilitudes 0,197 2 0,906 
Asociación lineal por lineal 0,000 1 0,988 
Tabla de Contingencia Hipocalórico Normocalórico Hipercalórico Total 
Perfil 
metrop. 
Recuento 74 67 62 203 
Frecuencia esperada 69,4 59,6 74,0 203,0 
% dentro de perfil 36,5% 33,0% 30,5% 100,0% 
% dentro de ICA 61,2% 64,4% 48,1% 57,3% 
Perfil 
mixto 
Recuento 21 13 21 55 
Frecuencia esperada 18,8 16,2 20,0 55,0 
% dentro de perfil 38,2% 23,6% 38,2% 100,0% 
% dentro de ICA 17,4% 12,5% 16,3% 15,5% 
Perfil 
rural 
Recuento 26 24 46 96 
Frecuencia esperada 32,8 28,2 35,0 96,0 
% dentro de perfil 27,1% 25,0% 47,9% 100,0% 
% dentro de ICA 21,5% 23,1% 35,7% 27,1% 
Total Recuento 121 104 129 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 9,585 4 0,048 
Razón de verosimilitudes 9,519 4 0,049 




particioantes rurales frente al 38,2% mixto y 30,5% metropolitano), la 
investigación se amplía en este sentido, como se verá más adelante, en el 
análisis nutricional correspondiente, con el objetivo de determinar los 
nutrientes y alimentos de dicha ingesta, causando la diferente distribución 
basada en el ámbito geográfico estudiado. 
 
15.1.2 Índice de Dieta Óptima (IDO) 
En el caso del Índice de Dieta Óptima (IDO) se clasifica la muestra 
de manera dicotómica (Tabla 9.13), sopesando la dieta evaluada con 
anterioridad en términos de deficiente o aceptable (en función haberse 
alcanzado los 5 puntos en la valoración o no). 
 
15.1.2.1 Perspectiva de género 
Se observan diferencias de distribución debido a la feminización 
de la vejez, mientras que las pruebas de inferencia estadística no muestran 
diferencias en la distribución del IDO respecto al género, como puede 
observarse en la Tabla 15.4.  
 
Tabla 15.4. Pruebas de inferencia del IDO en función del género 
 








Recuento 162 54 216 
Frecuencia esperada 159,3 56,7 216 
Porcentaje dentro de IDO 75,00% 25,00% 100,00% 
Porcentaje dentro de Sexo 62,10% 58,10% 61,00% 
Dieta 
adecuada 
Recuento 99 39 138 
Frecuencia esperada 101,7 36,3 138 
Porcentaje dentro de IDO  71,70% 28,30% 100,00% 
Porcentaje dentro de Sexo 37,90% 41,90% 39,00% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba estadística Valor Grados de Libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 0,462 1 0,497 
Razón de verosimilitudes 0,460 1 0,498 
Asociación lineal por lineal 0,461 1 0,497 
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15.1.2.2 Perspectiva generacional 
Los resultados tampoco revelan tendencia de edad respecto al 
Índice de Dieta Óptima (IDO), tal como puede comprobarse a través de la 
tabla de contingencia y la prueba de χ2 (Tabla AT.6 en Anexo V). 
 
15.1.2.3 Perspectiva demográfica 
A la luz de los resultados obtenidos en cuanto al ICA y el IDO 
(Tablas 15.3 y 15.5, respectivamente), no se aprecian diferencias en la 
distribución de la calidad de la dieta en función del perfil demográfico, pero 
sí en la ingesta calórica, por lo que se deduce que las divergencias 
territoriales son nutricionalmente cuantitativas, por ello se amplía la 
investigación, como se verá más adelante. 
Esta posición queda reforzada si se toma en consideración tan 
sólo los dos perfiles mejor definidos: el metropolitano y el rural. Así, como 
se ha indicado anteriormente, la ingesta hipercalórica rural se observa en el 
47,9% de los casos frente al 30,5% metropolitano, mostrando ambos 
ámbitos sin embargo IDOs similares: 42,7% de los participantes rurales 
muestran una dieta adecuada  así como el 40,9% de los metropolitanos.  
 
Tabla 15.5. Pruebas de inferencia del IDO en función del perfil demográfico 
Tabla de Contingencia Dieta deficiente Dieta adecuada Total 
Perfil 
metrop. 
Recuento 120 83 203 
Frecuencia esperada 123,9 79,1 203,0 
% dentro de perfil 59,1% 40,9% 100,0% 
% dentro de IDO 55,6% 60,1% 57,3% 
Perfil 
mixto 
Recuento 41 14 55 
Frecuencia esperada 33,6 21,4 55,0 
% dentro de perfil 74,5% 25,5% 100,0% 
% dentro de IDO 19,0% 10,1% 15,5% 
Perfil 
rural 
Recuento 55 41 96 
Frecuencia esperada 58,6 37,4 96,0 
% dentro de perfil 57,3% 42,7% 100,0% 
% dentro de IDO 25,5% 29,7% 27,1% 
Total Recuento 216 138 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 5,101 2 0,078 
Razón de verosimilitudes 5,348 2 0,069 




El perfil mixto se ha comprobado que se comporta de manera 
errática debido a su propia naturaleza heterogénea. 
 
15.1.3 Ingesta de energía y nutrientes 
Se valoran las ingestas diarias de energía y nutrientes de interés 
para el diseño y tratamiento de índices dietéticos respecto a cada uno de 
los factores de agrupación. 
 
15.1.3.1 Perspectiva de género 
En la Tabla 15.6 se muestran las ingestas diarias de energía y 
nutrientes respecto al sexo. 
Las pruebas de inferencia tan solo indican diferencias de 
distribución estadísticamente significativas en función del género en el caso 
de la ingesta de colesterol, agua y calcio (Tabla AT.7 en Anexo V). 
En el caso de la ingesta de calcio, éstas no alcanzan la IDR 
recomendada para el grupo de población estudiado, en ninguno de los 
sexos (Figura 15.1). Las mujeres consumen más agua que los hombres, 
satisfaciendo ambos sexos las recomendaciones. El consumo de colesterol 
se revela en ambos sexos superior a éstas, aunque la ingesta es menor en 
las mujeres que en los hombres. 
 
15.1.3.2 Perspectiva generacional 
Los resultados (Tabla 15.7) respecto a las cantidades de 
nutrientes de interés en las personas mayores señalan diferencias 
estadísticamente significativas (p-valor<0.05) en la ingesta de lípidos totales 
y AGM (Tabla AT.8 en Anexo V).  
La ingesta de AGM se muestra estable a partir de los 65 años, por 
lo que no se considera como un resultado concluyente dada la ya 
comentada escasez de muestra en el rango de edad menor de 65 años. 
También se observa una menor ingesta hídrica conforme avanza 
la edad que si se considera de interés e indicativo de una posible 
rectificación dietética propia de la edad avanzada debido a la disminución 
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de la sensación de sed y la disminución voluntaria de ingesta debido a la 
incontinencia. En la Figura 15.2 se representa la tendencia descrita (r de 
Pearson -0.102, p-valor de la regresión lienal 0.054). 
 
Tabla 15.6. Estadísticos de las ingestas nutricionales seleccionadas, de 
interés en personas mayores, obtenidos desde Dial© por sexos 
 
  
Variable  Sexo Media IC (95%) 
Calorías  Kcal/día Mujer 1657,2 1589,0-1725,3 
  Hombre 1797,6 1660,4-1934,7 
Proteinas g/día Mujer 90,5 87,4-93,6 
  Hombre 90,2 84,5-95,8 
Carbohidratos totales g/día Mujer 167,2 159,4-175,0 
  Hombre 183,1 167,3-198,9 
Carbohidratos (almidón) g/día Mujer 77,8 74,1-81,5 
  Hombre 82,7 75,5-90,0 
Carbohidratos (azúcares) g/día Mujer 86,7 81,4-92,1 
  Hombre 96,2 85,1-107,3 
Carbohidratos (fibra soluble) g/día Mujer 4,7 4,5-5,0 
  Hombre 5,0 4,6-5,5 
Carbohidratos (fibra insoluble) g/día Mujer 9,1 8,6-9,6 
  Hombre 9,6 8,6-10,5 
Lípidos g/día Mujer 64,5 61,1-67,8 
  Hombre 70,7 63,9-77,4 
AGS g/día Mujer 23,6 21,9-25,2 
  Hombre 26,6 23,2-30,0 
AGM g/día Mujer 27,5 26,1-28,8 
  Hombre 29,6 26,9-32,2 
AGP g/día Mujer 7,8 7,5-8,2 
  Hombre 8,3 7,6-9,0 
ω-6 g/día Mujer 1,8 1,7-1,9 
  Hombre 1,8 1,6-2,0 
ω-3 g/día Mujer 0,17 0,16-0,18 
  Hombre 0,16 0,14-0,17 
Colesterol mg/día Mujer 317,2 300,3-334,1 
  Hombre 348,4 317,2-379,7 
Agua g/día Mujer 2616,1 2530,3-2701,9 
  Hombre 2459,6 2308,8-2610,3 
Calcio mg/día Mujer 916,7 878,2-955,1 
  Hombre 842,6 788,0-897,1 
Sodio mg/día Mujer 1852,6 1776,6-1928,6 
  Hombre 1925,4 1787,1-2063,7 
Folato µg/día Mujer 290,7 278,3-303,1 
  Hombre 300,5 277,0-324,0 
Vitamina D µg/día Mujer 3,49 3,13-3,84 




Figura 15.1. Comparativa entre Ingesta Diaria Recomendada (IDR) e ingesta 
real de las variables con diferente distribución respecto al género 
  













































Tabla 15.7. Estadísticos de las ingestas nutricionales seleccionadas, de 
interés en personas mayores, obtenidos desde Dial© por edad 
 
Variable  Edad Media IC (95%) 
Calorías  Kcal/día <65 1911.0 1669.2-2152,9 
  65-74 1679,4 1494,8-1864,0 
  75-84 1677,4 1590,9-1763,9 
  ≥85 1677,0 1565-1788,6 
Proteinas  g/día <65 97,1 86,6-107,5 
  65-74 93,4 85,0-101,8 
  75-84 89,5 85,8-93,2 
  ≥85 88,9 83,9-93,9 
Carbohidratos totales  g/día <65 182,1 157,2-207,0 
  65-74 166,9 148,4-185,4 
  75-84 171,2 160,6-181,8 
  ≥85 171,2 158,3-184,1 
Carbohidratos (almidón) g/día <65 82,9 69,3-96,5 
  65-74 74,9 67,5-82,4 
  75-84 79,6 74,9-84,3 
  ≥85 79,3 73,0-85,7 
Carbohidratos (azícares) g/día <65 95,3 79,0-111,5 
  65-74 89,9 76,0-103,8 
  75-84 88,4 80,8-96,1 
  ≥85 88,7 80,5-96,8 
Carbohidratos (fibra soluble) g/día <65 4,3 3,7-5,0 
  65-74 4,7 4,2-5,3 
  75-84 5,0 4,6-5,3 
  ≥85 4,7 4,3-5,1 
Carbohidratos (fibra insoluble) g/día <65 8,0 6,7-9,2 
  65-74 9,15 8,0-10,3 
  75-84 9,5 8,9-10,2 
  ≥85 9,0 8,2-9,8 
Lípidos g/día <65 81,8 68,0-95,6 
  65-74 65,5 55,6-75,5 
  75-84 64,9 60,7-69,1 
  ≥85 64,6 59,6-69,6 
AGS g/día <65 31,3 23,8-38,8 
  65-74 23,8 18,5-29,0 
  75-84 23,6 21,4-25,8 
  ≥85 24,1 21,9-26,3 
AGM g/día <65 34,3 28,9-39,8 
  65-74 27,8 24,0-31,6 
  75-84 27,7 26,0-29,4 
  ≥85 27,2 25,0-29,3 
AGP g/día <65 9,3 8,0-10,7 
  65-74 8,3 7,4-9,1 
  75-84 7,9 7,5-8,3 
  ≥85 7,6 7,1-8,2 
ω-6 g/día <65 2,15 1,7-2,6 
  65-74 1,8 1,5-2,0 
  75-84 1,8 1,7-2,0 




Tabla 15.7. Continuación 
 
 



















Variable  Edad Media IC (95%) 
ω-3 g/día <65 0,19 0,16-0,23 
  65-74 0,16 0,14-0,18 
  75-84 0,16 0,15-0,17 
  ≥85 0,16 0,15-0,17 
Colesterol mg/día <65 393,1 332,6-453,6 
  65-74 332,5 280,7-384,7 
  75-84 317,3 296,7-337,9 
  ≥85 319,0 294,6-343,5 
Agua g/día <65 2516,5 2159,3-2873,8 
  65-74 2810,4 2594,3-3026,5 
  75-84 2592,9 2490,2-2695,7 
  ≥85 2469,1 2333,2-2592,9 
Calcio mg/día <65 876,5 715,5-1037,5 
  65-74 935,8 844,5-1027,1 
  75-84 904,5 856,0-953,0 
  ≥85 875,3 826,8-923,8 
Sodio mg/día <65 2078,9 1809,1-2348,7 
  65-74 1842,8 1643,3-2042,3 
  75-84 1863,7 1771,4-1956,1 
  ≥85 1851,0 1730,6-1971,3 
Folato µg/día <65 306,2 269,5-342,9 
  65-74 303,2 274,0-332,5 
  75-84 292,0 276,8-307,3 
  ≥85 288,0 266,5-309,4 
Vitamina D µg/día <65 4,1 2,9-5,2 
  65-74 3,8 3,0-4,6 
  75-84 3,5 3,1-4,0 
  ≥85 3,4 2,8-4,0 
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15.1.3.3 Perspectiva demográfica 
De los resultados de los apartados anteriores se deduce un 
incremento de ingesta calórica relacionado con el ámbito rural. Los 
resultados pueden observarse en la Tabla 15.8 y las pruebas estadísticas se 
reflejan en la Tabla AT.9 del Anexo V. 
La ingesta de hidratos de carbono (almidón, azúcares, fibra 
soluble e insoluble) difiere (p-valor<0.05) según el perfil demográfico, así 
como en AGS, colesterol, agua, sodio y folatos.  
Puede observarse una relación lineal respecto a los perfiles 
demográficos desde el metropolitano al rural, pasando por el mixto, 
creciente o decreciente según el nutriente considerado. Sin embargo, el 
comportamiento errático del perfil mixto, debido a su heterogeneidad 
socioeconómica, provoca una pérdida de dicha linealidad en el registro de 
consumo de algunos de los nutrientes, como lípidos totales, AGM o folatos. 
Un análisis específico del consumo de estos últimos, omitiendo el perfil 
mixto, sí refleja tendencia estadística entre los perfiles metropolitano y 
rural en lípidos y AGM, manteniendo la encontrada respecto a los folatos 
(p-valor en prueba t-Student para muestras independientes: 0.036, 0.032 y 
0.010, respectivamente). 
Así se determina en el perfil rural mayor consumo de 
carbohidratos totales, tanto en forma de almidones como azúcares y fibras, 
mayor consumo lipídico total, AGS, AGM, colesterol, sodio y folatos. Dicho 
perfil tan solo refleja menor consumo en cuanto a agua. 
Respecto a la calidad de la dieta, aunque el análisis preliminar 
mediante la distribución de los IDO obtenidos en función del perfil 
demográfico no muestran significación estadística, debe señalarse que se 
obtiene un p-valor<0,1, lo cual puede justificarse por incrementos 
cualitativos hacia el ámbito rural en el consumo de lípidos totales, ácidos 
grasos saturados, monoinsaturados, colesterol, agua, sodio y folatos; 
algunos de los cuales repercuten de manera positiva en el IDO y otros de 
manera negativa, por lo que la tendencia no se traduce en la mejora de la 
calidad dietética sino en un incremento del aporte nutricional derivado del 
mayor consumo de ciertos grupos de alimentos. 
Dado que se encuentran las citadas diferencias de distribución 
desde el punto de vista nutricional, se estudia la ingesta de alimentos que la 





Tabla 15.8. Estadísticos de las ingestas nutricionales seleccionadas, de 
interés en personas mayores, obtenidos desde Dial© por perfil demográfico 
 
  
Variable  Perfil demográfico Media IC (95%) 
Calorías  Kcal/día Metropolitano 1608,0 1538,8-1677,3 
  Mixto 1738,4 1566,6-1910,1 
  Rural 1850,6 1707,9-1993,3 
Proteinas  g/día Metropolitano 89,7 86,2-93,3 
  Mixto 91,7 84,6-98,9 
  Rural 91,0 85,6-96,3 
Carbohidratos  g/día Metropolitano 160,4 152,5-168,2 
  Mixto 172,2 151,5-192,9 
  Rural 194,1 178,1-210,1 
Carbohidratos (almidón) g/día Metropolitano 74,8 70,8-78,8 
  Mixto 81,2 70,4-92,0 
  Rural 86,9 80,9-92,9 
Carbohidratos (azúcares) g/día Metropolitano 82,5 77,4-87,6 
  Mixto 89,0 76,3-101,6 
  Rural 103,5 91,2-115,9 
Carbohidratos (fibra soluble) g/día Metropolitano 4,5 4,2-4,8 
  Mixto 4,7 4,1-5,3 
  Rural 6,6 5,1-5,9 
Carbohidratos (fibra insoluble) g/día Metropolitano 8,7 8,1-9,3 
  Mixto 8,9 7,8-9,9 
  Rural 10,4 9,6-11,2 
Lípidos g/día Metropolitano 62,0 58,9-65,2 
  Mixto 70,4 61,5-79,2 
  Rural 72,2 64,8-79,6 
AGS g/día Metropolitano 22,0 20,6-23,4 
  Mixto 26,1 21,8-30,5 
  Rural 28,2 24,2-32,2 
AGM g/día Metropolitano 26,7 25,3-28,1 
  Mixto 29,4 25,9-32,9 
  Rural 29,9 27,1-32,8 
AGP g/día Metropolitano 7,8 7,4-8,2 
  Mixto 8,5 7,6-9,3 
  Rural 8,0 7,4-8,6 
ω-6 g/día Metropolitano 1,77 1,67-1,87 
  Mixto 1,89 1,59-2,20 
  Rural 1,93 1,74-2,12 
ω-3 g/día Metropolitano 0,16 0,15-0,17 
  Mixto 0,17 0,14-0,19 
  Rural 0,17 0,16-0,19 
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 Tabla 15.8. Continuación 
 
  
Variable  Perfil demográfico Media IC (95%) 
Colesterol mg/día Metropolitano 306,0 289,6-322,4 
  Mixto 351,9 310,4-393,3 
  Rural 351,3 315,9-386,6 
Agua g/día Metropolitano 2657,3 2556,0-2758,6 
  Mixto 2533,2 2333,8-2732,7 
  Rural 2424,8 2295,7-2553,8 
Calcio mg/día Metropolitano 901,1 858,9-943,4 
  Mixto 878,2 792,9-963,6 
  Rural 899,8 839,5-960,1 
Sodio mg/día Metropolitano 1787,0 1708,5-1865,5 
  Mixto 1963,8 1764,9-2162,8 
  Rural 1998,2 1858,5-2137,9 
Folato µg/día Metropolitano 281,3 266,2-296,4 
  Mixto 205,6 250,7-330,5 
  Rural 311,5 291,2-331,7 
Vitamina D µg/día Metropolitano 3,4 3,1-3,8 
  Mixto 4,8 3,6-6,1 




15.1.3.3.1  Ingesta de alimentos 
Del total de grupos de alimentos cuyo consumo se registra 
mediante el CFCA-semicuantitativo (Tabla AT.2 del Anexo V) ninguno de 
ellos muestra normalidad al realizar la correspondiente prueba de 
Kolmogorov-Smirnov por lo que se procede a comparar la distribución del 
consumo alimentario respecto al perfil demográfico mediante la prueba de 
Kruskal-Wallis, la cual revela numerosos grupos de alimentos consumidos 
en diferente cuantía en función del ámbito territorial de referencia (Tabla 
AT.10 del Anexo V). 
Para establecer la tendencia de consumo territorial adecuada 
dados los grupos de alimentos afectados por el perfil demográfico, se 
procede a determinar los estadísticos descriptivos del consumo 
segmentando la muestra en los diferentes perfiles: metropolitano, mixto y 
rural (Tabla AT.11 del Anexo V), confirmando la tendencia en cada caso 
considerando la heterogeneidad y menor tamaño muestral del perfil mixto, 
por lo que se determina ésta comparando el consumo en los perfiles 
extremos bien definidos: el metropolitano y el rural. 
La Tabla AT.11 del Anexo V identifica los alimentos de cada 
grupo en los que existe diferente distribución estadística en el consumo en 
función del perfil demográfico. 
En base a ello puede deducirse, considerando los valores de 
consumo categorizados obtenidos en la Tabla 15.9, que la mayor ingesta 
calórica en el entorno rural viene dada por factores socioeconómicos, al 
consumirse en este ámbito en mayor medida alimentos y platos 
tradicionales y asequibles, como sopas y caldos, cordero (de todos el más 
caro pero más apreciado en el ámbito rural), pollo, vísceras, legumbres, pan 
blanco, hervidos, sofritos de verdura y fruta, además de la leche entera y el 
vino. 
La menor ingesta, respecto al resto de ámbitos demográficos, 
de carne de pavo y caballo, pescado (especialmente aquellos de mayor 
coste), zumos, infusiones, ensaladas y helados, apoyan esta resolución al 






Tabla 15.9. Estadísticos descriptivos de los grupos de alimentos afectados 
por una diferente distribución en función del perfil demográfico 
Grupo de alimentos 
Media (IC 95%) de raciones semanales Tendencia 
consumo Metropolitano Mixto Rural 
Aporte hídrico 
Agua 39,5 (36,9-42,1) 35,9 (30,2-41,5) 27,7 (25,0-30,4) Metropolitana 
Leche entera 1,5 (0,8-2,2) 1,8 (0,5-3,0) 3,43 (2,2-4,6) Rural 
Zumos 2,9 (2,2-3,5) 3,9 (2,2-5,6) 2,2 (1,3-3,1) Metropolitano 
Sopas y caldos 1,8 (1,4-2,1) 3,0 (2,2-3,8) 2,2 (1,7-2,7) Rural 
Infusiones y cafés 4,0 (3,2-4,8) 1,8 (0,8-2,8) 3,1 (2,2-4,1) Metropolitano 
Vino 0,9 (0,6-1,2) 0,2 (0-0,4) 1,4 (0,7-2,0) Rural 
Refrescos 0,9 (0,7-1,2) 1,1 (0-2,7) 1,2 (0,6-1,8) Rural 
Carne roja 
Cordero 0,3 (0,2-0,4) 0,4 (0,2-0,6) 0,6 (0,4-0,8) Rural 
Caballo 0,2 (0,1-0,2) 0,2 (0-0,3) 0 (0-0,1) Metropolitana 
Carne blanca 
Pollo 1,8 (1,6-2,0) 1,6 (1,3-1,9) 2,2 (1,9-2,4) Rural 
Pavo 0,8 (0,7-1,0) 0,4 (0,3-0,6) 0,4 (0,2-0,6) Metropolitano 
Preparados cárnicos 
Vísceras 0,3 (0,1-0,4) 0,5 (0,4-0,7) 0,7 (0,4-1,0) Rural 
Fiambre 1,1 (0,9-1,3) 1,2 (0,8-1,7) 0,6 (0,4-0,8) Metropolitano 
Pescado azul 
Boquerón 0,2 (0,1-0,3) 0,3 (0,2-0,5) 0,3 (0,2-0,4) Rural 
Salmón 0,2 (0,2-0,3) 0,3 (0,2-0,5) 0,1 (0-0,2) Metropolitano 
Anguila 0 (0-0,1) 0,2 (0,1-0,3) 0 (0-0) Metropolitano 
Caballa 0,1 (0-0,1) 0,3 (0,2-0,4) 0,2 (0,1-0,3) Rural 
Pescado blanco 
Trucha 0,3 (0,2-0,3) 0,3 (0,2-0,4) 0,1 (0-0,1) Metropolitano 
Lubina 0,1 (0-0,1) 0,3 (0,2-0,4) 0,1 (0-0,1) Metropolitano 
Dorada 0,1 (0,1-0,2) 0,3 (0,2-0,5) 0,1 (0-0,1) Metropolitano 
Marisco 
Marisco 0,2 (0,1-0,2) 0,4 (0,3-0,6) 0,3 (0,2-0,3) Rural 
Legumbres 
Habas/Guisantes 0,4 (0,3-0,4) 0,7 (0,5-0,8) 0,3 (0,2-0,4) Metropolitano 
Judías pintas 0,5 (0,4-0,6) 0,7 (0,6-0,9) 0,7 (0,5-0,9) Rural 
Alubias blancas 0,6 (0,5-0,7) 0,8 (0,7-0,9) 0,7 (0,5-0,8) Rural 
Frutos secos 1,0 (0,7-1,3) 0,4 (0,2-0,5) 0,4 (0,2-0,6) Metropolitano 
Cereales y patatas 
Pan blanco 4,5 (3,7-5,3) 2,8 (1,8-3,7) 5,3 (4,3-6,3) Rural 
Patata asada/hervida 1,7 (1,5-2,0) 1,5 (1,0-1,9) 1,3 (1,0-1,6) Metropolitano 
Hervido valenciano 1,3 (1,1-1,6) 1,9 (1,4-2,4) 2,0 (1,6-2,4) Rural 
Paella, arroces 1,5 (1,3-1,6) 1,0 (0,8-1,1) 1,3 (1,1-1,4) Metropolitana 
Verdura 
Verdura en sofrito 0,3 (0,1-0,4) 0,5 (0,4-0,7) 0,7 (0,4-1,0) Rural 
Ensalada 3,1 (2,7-3,5) 2,2 (1,5-2,9) 2,4 (1,9-3,0) Metropolitano 
Champiñones/Setas 0,3 (0,3-0,4) 0,5 (0,4-0,7) 0,4 (0,3-0,5) Rural 
Fruta 
Naranjas/Mandarinas 2,1 (1,4-2,8) 2,6 (1,8-3,5) 4,0 (3,3-4,7) Rural 
Manzana/Pera 2,4 (2,0-2,9) 2,3 (1,4-3,1) 4,0 (3,3-4,6) Rural 
Uvas 0,5 (0,4-0,6) 0,9 (0,5-1,3) 1,2 (0,8-1,1) Rural 
Bollería, heladería, galletería 




15.1.4 Percepción y satisfacción respecto a la dieta habitual 
Las cuestiones planteadas a los participantes constan de cuatro 
preguntas descriptivas; las dos primeras estrictamente descriptivas: 
- “¿Se prepara su propia comida?” 
- “¿Qué le parece su comida diaria?” 
Y otras dos subdivididas en preguntas de respuesta múltiple de 
carácter explicativo hacia las respuestas iniciales (Tabla AT.1 del Anexo V): 
- “Su dieta actual ha variado respecto de la habitual…” 
- “¿Suele acabarse toda la comida?” 
Se decide profundizar en el análisis, a través de respuestas 
explicativas, tan solo donde se hallaron diferencias significativas en la 
distribución de las preguntas descriptivas, puesto que lo contrario carece de 
utilidad para el presente estudio.  
 
15.1.4.1 Perspectiva de género 
Se valoran las respuestas a las preguntas descriptivas frente al 
sexo mediante tablas de contingencia y pruebas de χ2. 
No existen tendencias de género respecto a la percepción en la 
variación de la dieta diaria ni en el cumplimiento de las raciones servidas en 
la comida de los participantes (Tablas AT.12 a AT.15 del Anexo V). 
Como puede apreciarse en la Tabla AT.12 del Anexo V, la prueba 
de χ2 demuestra la diferente distribución (p-valor<0.001) de las respuestas 
respecto al género, como se observa en la distribución de éstas, lo cual 
apunta a una tendencia femenina hacia la preparación de la propia comida, 
refiriendo el 50,6% de las mujeres que se preparan su propia comida frente 
a tan sólo el 20,4% de los hombres (Figura 15.3). 
El resto de preguntas descriptivas no muestra divergencias 




 Figura 15.3. Distribución de las respuestas a la pregunta “¿Se prepara su 
propia comida?” en función del sexo 
 
15.1.4.2 Perspectiva generacional 
Siguiendo los criterios planteados anteriormente, se valoran esta 
vez las respuestas a las preguntas descriptivas frente a los diferentes rangos 
de edad mediante tablas de contingencia y pruebas de χ2. 
Se decide igualmente profundizar en el análisis, a través de 
respuestas explicativas, tan solo donde se encuentran descriptivas, puesto 
que como se ha comentado, lo contrario carece de utilidad para el presente 
estudio.  
En el caso del análisis de edad, como puede verse a continuación, 
no se encuentran tendencias estadísticamente significativas en torno a los 
hábitos alimentarios. 
Los resultados señalan tan sólo una afectación en la preparación 
de la comida en el segmento de muestra de 85 o más años, tal como puede 
observarse en la Tabla 15.10. Sin embargo, a menor edad no se revela tal 
afectación, por lo que la tendencia lineal queda diluida, no mostrándose 
resultados estadísticamente significativos a α=0,05, aunque sí se alcanza 
significación a α=0,1. 

























Tabla 15.10. Pruebas de inferencia de la pregunta “¿Se prepara su propia 
comida?” en función de la edad 
 
En el caso de las prueba de χ2 para las preguntas “¿Qué le parece 
su comida diaria?”, “Su dieta actual ha cambiado respecto a la habitual…” y 
“¿Suele acabarse toda la comida?”, según la edad, no indica una 




Tabla de Contingencia Si A veces No Total 
<65 
años 
Recuento 10 3 13 26 
Frecuencia esperada 11,1 2,3 12,6 26,0 
% dentro de edad 38,5% 11,5% 50,0% 100,0% 




Recuento 26 3 20 49 
Frecuencia esperada 20,9 4,3 23,8 49,0 
% dentro de edad 53,1% 6,1% 40,8% 100,0% 
% dentro de la pregunta 17,2% 9,7% 11,6% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 74 18 69 161 
Frecuencia esperada 68,7 14,1 78,2 161,0 
% dentro de edad 46,0% 11,2% 42,9% 100,0% 
% dentro de la pregunta 49,0% 58,1% 40,1% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 41 7 70 118 
Frecuencia esperada 50,3 10,3 57,3 118,0 
% dentro de edad 34,7% 5,9% 59,3% 100,0% 
% dentro de la pregunta 27,2% 22,6% 40,7% 33,3% 
Total Recuento 151 31 172 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 10,774 6 0,096 
Razón de verosimilitudes 10,766 6 0,096 
Asociación lineal por lineal 3,182 1 0,074 
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15.1.4.3 Perspectiva demográfica 
Al igual que en los análisis precedentes respecto al sexo y la edad, 
se valoran las respuestas a las preguntas descriptivas frente a los diferentes 
perfiles demográficos mediante tablas de contingencia y pruebas de χ2, 
desarrollando el análisis, a través de respuestas explicativas, tan solo donde 
hallamos diferencias significativas en la distribución de las preguntas 
descriptivas que muestran utilidad dado el objeto del presente estudio.  
Los resultados obtenidos, como puede observarse a continuación, 
se muestran acordes con la hipótesis propuesta, pues los participantes de 
perfil rural no sólo se muestran más satisfechos con su dieta diaria, sino que 
apuntan una tendencia conservadora en ésta respecto a situaciones 
pasadas de no dependencia, tal como puede comprobarse más adelante. 
Aunque la prueba estadística de χ2 señala una tendencia 
demográfica respecto a la preparación de la propia comida, como puede 
observarse en la Tabla 15.11, ésta es debida al comportamiento errático, 
por heterogéneo, del perfil mixto, por lo que no se considera este resultado 
como significativo. 
 
Tabla 15.11. Pruebas de inferencia de la pregunta “¿Se prepara su propia 
comida?” en función del perfil demográfico 
 
Tabla de Contingencia Sí A veces No Total 
Perfil 
metrop. 
Recuento 97 15 91 203 
Frecuencia esperada 86,6 17,8 98,6 203,0 
% dentro de perfil 47,8% 7,4% 44,8% 100,0% 
% dentro de la pregunta 64,2% 48,4% 52,9% 57,3% 
Perfil 
mixto 
Recuento 15 4 36 55 
Frecuencia esperada 23,5 4,8 26,7 55,0 
% dentro de perfil 27,3% 7,3% 65,5% 100,0% 
% dentro de la pregunta 9,9% 12,9% 20,9% 15,5% 
Perfil 
rural 
Recuento 39 12 45 96 
Frecuencia esperada 40,9 8,4 46,6 96,0 
% dentro de perfil 40,6% 12,5% 46,9% 100,0% 
% dentro de la pregunta 25,8% 38,7% 26,2% 27,1% 
Total Recuento 151 31 172 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 10,372 4 0,035 
Razón de verosimilitudes 10,328 4 0,035 




Como puede apreciarse en la correspondiente tabla de 
contingencia (Tabla AT.19 del Anexo V), existe una percepción claramente 
inferior en el ámbito metropolitano respecto a la percepción de la comida 
diaria (Figura 15.4), por lo que se refuerza la postura respecto al patrón 
alimentario comentada con anterioridad. 
 
 
Figura 15.4. Tendencia en la satisfacción con la dieta habitual en función del 
perfil demográfico 
 
Como puede apreciarse en la Tabla 15.12, existe menor 
derivación, estadísticamente significativa (p-valor<0.05), en el patrón de 
consumo habitual del ámbito rural.  
Resulta de interés que de los 197 participantes en el estudio que 
señalan un cambio en su dieta respecto a situaciones pasadas de no 
dependencia, 81 de ellos indican que dicho cambio fue para peor y 116 
para mejor; aunque el resultado significativo, que respalda la satisfacción 
rural comentada, es que la percepción positiva se vuelca en el ámbito rural, 
tal como se muestra en la Tabla AT.20 del Anexo V.  














Perfil metropolitano Perfil mixto Perfil rural
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Tabla 15.12. Pruebas de inferencia de la cuestión “Su dieta actual ha 
variado respecto de la habitual…” en función del perfil demográfico 
 
En este sentido, se debe ampliar la investigación al realizar una 
aproximación a la causalidad de esta diferente distribución territorial del 
cambio dietético en personas mayores con discapacidad, por lo que se 
procede a valorar las preguntas analíticas que acompañan a la cuestión 
(véase Tabla 15.13). 
Como puede observarse, en cuanto a las respuestas a las 
cuestiones planteadas sobre la causalidad al cambio percibido en la dieta, 
los participantes de los perfiles metropolitano y mixto refieren el carácter 
variado y equilibrado de la dieta actual respecto a la pasada, en positivo (68 
personas señalan estos motivos como cambio a mejor en la dieta frente a 
22 que los indican como un empeoramiento); y el cambio en el sabor, en 
negativo (17 personas frente a 1 que lo refiere como un cambio a mejor). 
Los participantes del ámbito rural también señalan la variedad y 
el equilibrio dietético en tendencia positiva (29 frente a 2), aunque 
Tabla de Contingencia Metropol. Mixto Rural Total 
Nada Recuento 76 38 43 157 
Frecuencia esperada 90,0 24,4 42,6 157,0 
% dentro de la pregunta 48,4% 24,2% 27,4% 100,0% 
% dentro de perfil 37,4% 69,1% 44,8% 44,4% 
No 
signific. 
Recuento 24 5 12 41 
Frecuencia esperada 23,5 6,4 11,1 41,0 
% dentro de la pregunta 58,5% 12,2% 29,3% 100,0% 
% dentro de perfil 11,8% 9,1% 12,5% 11,6% 
Poco Recuento 18 2 11 31 
Frecuencia esperada 17,8 4,8 8,4 31,0 
% dentro de la pregunta 58,1% 6,5% 35,5% 100,0% 
% dentro de perfil 8,9% 3,6% 11,5% 8,8% 
Bastante Recuento 64 5 15 84 
Frecuencia esperada 48,2 13,1 22,8 84,0 
% dentro de la pregunta 76,2% 6,0% 17,9% 100,0% 
% dentro de perfil 31,5% 9,1% 15,6% 23,7% 
Totalm. Recuento 21 5 15 41 
Frecuencia esperada 23,5 6,4 11,1 41,0 
% dentro de la pregunta 51,2% 12,2% 36,6% 100,0% 
% dentro de perfil 10,3% 9,1% 15,6% 11,6% 
Total Recuento 203 55 96 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 27,350 8 0,001 
Razón de verosimilitudes 28,096 8 <0,001 




registraron más respuestas positivas en causas digestivas que no 
organolépticas en sentido negativo hacia el cambio dietético (5 frente a 3). 
 
 
Figura 15.5. Distribución de las respuestas en el 
perfil metropolitano respecto al cambio percibido 
en la dieta 
 
Por último, respecto a acabarse o no la comida en función del 
perfil demográfico, no es observada tendencia estadísticamente 
significativa en la distribución de las respuestas, tal como se refleja en la 










No aprecia cambio Para mejor Para peor
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 Tabla 15.13. Frecuencias, porcentaje y prueba de χ2 dentro de cada perfil 
demográfico de las respuestas positivas a las cuestiones planteadas sobre la 
causa del cambio percibido en la dieta 
 
  
Frecuencias (%) Metropolitano Mixto Rural 
¿Por variedad? 33 (16,3%) 8 (14,5%) 16 (16,7%) 
¿Por equilibrada? 46 (22,7%) 3 (5,5%) 15 (15,6%) 
¿Por sabor? 13 (6,4%) 5 (9,1%) 4 (4,2%) 
¿Por olor? 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,0%) 
¿Por textura? 1 (0,5%) 0 (0%) 0 (0%) 
¿Por masticación/deglución? 9 (4,4% 0 (0%) 5 (5,2%) 
¿Por temperatura? 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
¿Por presentación? 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
¿Por digestión? 3 (1,5%) 0 (0%) 8 (8,3%) 
¿Por costumbres? 3 (1,5% 1 (1,8%) 2 (2,1%) 
Prueba Estadística ( χ2) Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
¿Por variedad? 0,125 2 0,939 
¿Por equilibrada? 9,185 2 0,010 
¿Por sabor? 1,484 2 0,476 
¿Por olor? 2,965 2 0,260 
¿Por masticación/deglución? 2,784 2 0,249 
¿Por temperatura? Sin respuestas positivas 
¿Por presentación? Sin respuestas positivas 
¿Por digestión? 12,262 2 0,002 
¿Por costumbres? 0,149 2 0,928 




15.2 VARIABLES SOCIOSANITARIAS 
Se tratan las variables antropométricas, cuantitativas de distribución 
normal, mediante prueba t-Student en el caso del sexo y mediante test 
ANOVA en el caso de la edad y el perfil demográfico. Las variables 
cuantitativas correspondientes a las patologías crónicas y consumo 
farmacológico, carentes de normalidad, se tratan a través de la prueba U de 
Mann-Whitney. 
El resto de variables, referidas a la convivencia, limitaciones 
funcionales, autonomía para AVD y prestaciones sociales, al ser categóricas, 
se abordan mediante tablas de contingencia con prueba de χ2. 
 
15.2.1 Antropometría 
Se valoraron los datos obtenidos (Tabla 9.7) respecto a cada uno de 
los factores de agrupación considerados. 
 
15.2.1.1 Perspectiva de género 
Se aprecian resultados de IMC (kg/m2) superiores en mujeres, 
obteniendo diferencias estadísticamente significativas (p-valor=0.007 en 
test t-Student). 
Se debe destacar también que el 69,1% de la muestra excede el 
intervalo recomendado por la SENC (23-26 kg/m2) para personas mayores 
(Aranceta y Serra, 2011), obteniendo un valor medio de 27.6 y 29.2 kg/m2 
para hombres y mujeres, respectivamente. Estos valores difieren 
significativamente (p-valor<0.001) del valor superior del intervalo referido 
(26 kg/m2). 
 Respecto al ICC, valorar éste respecto al sexo no tiene sentido, pues 
existe per se un valor de referencia en función de él (0,8 en mujeres y 1 en 
hombres), tal como se ha explicado con anterioridad. 
Lo que si se considera es la desviación de las medias obtenidas 
respecto a dichos valores mediante la correspondiente prueba t-Student 
para una muestra, cuyos resultados indican que las mujeres (ICC=0.97) 
sobrepasan el nivel máximo de referencia indicando cierta obesidad 
intraabdominal, mientras que en los hombres (0.9) dicho valor no se 
alcanza, aunque en ambos casos las diferencias respecto al valor de 
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referencia es estadísticamente significativas (p-valor<0.001 y p-valor=0.002 
para mujeres y hombres, respectivamente). 
 
15.2.1.2 Perspectiva generacional 
Valorando los resultados ya comentados por sexo y edad 
respecto del IMC en la Tabla 9.7, en referencia al total de la muestra, 
podemos apreciar la diferente distribución respecto a la edad en la Tabla 
15.14 al realizar el test ANOVA. 
Los resultados indican una diferente distribución de la media (p-
valor<0.05) de IMC respecto a la edad en el caso de personas de 85 y más 
años, como puede comprobarse en la prueba post hoc de Tukey (Tabla 
AT.22 del Anexo V). 
 
Tabla 15.14. Distribución del IMC del total de la 







Previamente el test de Levene ha confirmado la igualdad de 
varianzas (F=1,673; P-valor=0,172). 
Se debe destacar que el total de la muestra (Tabla 15.14), excede 
el intervalo recomendado por la SENC (23-26 kg/m2) para personas 
mayores, lo cual se corrobora con la correspondiente prueba de t-Student 
tomando los rangos de edad como muestras diferentes respecto al máximo 
valor de IMC de referencia, 26 kg/m2 (Tabla AT.23 del Anexo V). 
En la Figura 15.6 se representa la distribución del IMC respecto a 
la edad, así como la tendencia negativa conforme avanza ésta (r de Pearson 
-0.084, p-valor de la regresión lineal 0.057). En rojo se señala el límite de 
IMC recomendado por la SENC para mayores de 65 años: 26kg/m2. 
Variable antropométrica Media IC 95% 
IMC (kg/m2) total muestra  28,8 28,2-29,4 
IMC (kg/m2) hasta 64 años  27,5 25,4-29,6 
IMC (kg/m2) 65-74 años 30,0 27,8-32,2 
IMC (kg/m2) 75-84 años 29,6 28,7-30,5 
IMC 85 o más años 27,5 26,6-28,3 
Test ANOVA F P-valor 






Figura 15.6. Distribución y tendencia del IMC (kg/m2) en función de la edad 
respecto al máximo recomendado 
 
Al contrario que en el análisis de género, si se puede discriminar 
el ICC por edad para la totalidad de la muestra a partir de los datos 
obtenidos (Tabla 9.7), aunque se debe considerar cada uno de los sexos 
puesto que las referencias están sujetas a ellos. 
En la Tabla AT.24 del Anexo V puede observarse la prueba 
estadística t-Student realizada sobre la muestra segmentada por sexo y 
rango de edad. El valor de prueba para determinar la existencia o no de 
obesidad intraabdominal o visceral fue 0,8 para mujeres y 1 para hombres, 
resultando que las mujeres en todos los rangos de edad sobrepasan de 
manera estadísticamente significativa (p-valor<0.001) ese valor, mientras 
que los hombres, no sólo no lo alcanzan, sino que la distribución de la 
media sólo se aparta de la referencia en hombres de entre 65-74 años y de 















A continuación se representa la distribución del ICC en función de 
la edad para cada uno de los sexos y el valor de referencia correspondiente 
que indica obesidad intraabdominal. Resulta de interés que disminuya el 
IMC a la par que aumenta la obesidad intraabdominal femenina, no 
ocurriendo lo mismo en el caso masculino (Figura 15.7). 
 
 
Figura 15.7. Distribución y tendencia del ICC en mujeres y hombres en 









































Se ha determinado la tendencia a través de la correspondiente 
regresión lineal, la cual se halla reflejada en las respectivas gráficas (r de 
Pearson 0.110 y p-valor 0.038 para mujeres, r de Pearson -0.100 y p-valor 
0.170 para hombres). 
 
15.2.1.3 Perspectiva demográfica 
Se comprueba que otro de los resultados significativos respecto al 
perfil demográfico es que habiendo determinado una mayor ingesta 
calórica en el ámbito rural, ésta no se traduce en un previsible aumento del 
IMC, tal como puede apreciarse en la Tabla 15.15, lo cual incita a seguir la 
línea argumental del estilo de vida como factor transversal determinante en 
dicho ámbito territorial, asociado no sólo a la ingesta alimentaria y 
nutricional, sino a las variables sociosanitarias que se esperan afectadas por 
él, en este caso de manera preventiva o paliativa, así como el mayor nivel 
de actividad física asociado a este perfil territorial. 
Se corrobora a través del correspondiente test ANOVA (Tabla 
15.15) que el IMC en cada uno de los perfiles demográficos no difiere 
significativamente. 
 
Tabla 15.15. Distribución del IMC del total de la 






También se comprueba que en los tres perfiles demográficos se 
excede el intervalo recomendado por la SENC (23-26 kg/m2) para personas 
mayores, lo cual queda corroborado a través de la correspondiente prueba 
de t-Student (p-valor<0.001), tomando los perfiles como muestras 
diferentes respecto al máximo valor de IMC de referencia, 26 kg/m2 (Tabla 
AT.25 del Anexo V). 
  
Variable antropométrica Media IC 95% 
IMC (kg/m2) perfil metropolitano 28,89 28,04-29,73 
IMC (kg/m2) perfil mixto 29,06 27,19-30,93 
IMC (kg/m2) perfil rural 28,44 27,60-29,30 
Test ANOVA F P-valor 
Inter-grupos 0,269 0,764 
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Se discrimina el ICC por perfil demográfico (Tabla 15.16), 
considerando cada uno de los sexos puesto que las referencias están 
sujetas a ellos. 
 
Tabla 15.16. Distribución del ICC del total de la muestra en 






Al realizar la prueba estadística t-Student sobre la muestra 
segmentada por sexo y perfil demográfico, determinando el valor de 
prueba para establecer la existencia o no de obesidad intraabdominal o 
visceral de 0,8 para mujeres y 1 para hombres. Se obtiene que en todos los 
casos el valor difiere significativamente (p-valor<0.05) del valor de ICC de 
referencia para el sexo, excepto para los hombres pertenecientes al perfil 
mixto (Tabla AT.26 del Anexo V). 
A la luz de los datos, se observa que las mujeres vuelven a 
sobrepasar la referencia establecida para la determinación de obesidad 
intraabdominal, mientras que los hombres no alcanzan el valor límite en 
ninguno de los perfiles, estableciéndose estadísticamente en los ámbitos de 
referencia: el metropolitano y el rural. 
Se deduce por tanto que el ICC tampoco es afectado por el perfil 
demográfico, y por lo tanto, ante la similitud de comportamiento respecto 
al IMC y la diferente distribución en la ingesta ya diagnosticada, se refuerza 
la idea de la influencia del estilo de vida en el control de peso, por lo que 
enfocamos el resto de análisis sociosanitarios desde este punto de vista. 
 
  
Sexo Variable antropométrica Media IC 95% 
Mujer ICC perfil metropolitano 0,90 0,89-0,91 
ICC perfil mixto 0,89 0,87-0,91 
ICC perfil rural 0,91 0,89-0,94 
Hombre ICC perfil metropolitano 0,95 0,92-0,98 
ICC perfil mixto 1,03 0,99-1,07 





Se valoran conjuntamente las variables referidas a la unidad de 
convivencia y la colaboración familiar respecto a la discapacidad del 
participante. 
 
15.2.2.1 Perspectiva de género 
El resultando de la prueba de χ2 es significativo en cuanto a la 
diferente distribución del tipo de unidad familiar respecto al género (Tabla 
AT.27 del Anexo V) destacando que el 56,2% de los participantes vive solo. 
Puede observarse en la Figura 15.8 como predomina la vida en soledad en 
mujeres, posiblemente por la subrayada feminización de la vejez, dado que 
no se observa traslación de la unidad familiar en hombres viudos hacia la 
convivencia con familiares, puesto que la distribución en este ámbito es 
similar al sexo femenino.  
Por otra parte, el análisis realizado pone de manifiesto que no 
existe tendencia de género en la distribución respecto a la colaboración 
familiar (Tabla AT.28 del Anexo V). 
 
 
















15.2.2.2 Perspectiva generacional 
Aunque los resultados respecto a la unidad de convivencia 
muestran la tendencia natural en las personas mayores a vivir solo o con la 
pareja a edades anteriores a la esperanza de vida para el hombre mayor, 
82,3 años según el Banco Mundial (2013), y a vivir con familiares a partir de 
los 85 años, la carencia de combinación con la edad, al incluir los menores 
de 65 años y no existir linealidad respecto a la vida en pareja, diluye dicha 
tendencia, no logrando resultados estadísticamente significativos (Tabla 
AT.29 del Anexo V). 
Aun así se representa, dado que se aprecia relación respecto a la 
edad al considerar las personas de 65 y más años que residen con sus 
familiares, para que conste la significación con objeto de la presente 
investigación (Figura 15.9).  
 
 
Figura 15.9. Distribución de la convivencia en función de la edad como 
variable de agrupación 
 
Los resultados respecto a la colaboración familiar apuntan hacia 
un incremento de ésta conforme avanza la edad (Tabla AT.30 del Anexo V), 
de manera que la tendencia se muestra estadísticamente significativa (p-
valor<0.05). 
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Vive con familiares




La tendencia descrita puede apreciarse a través de la Figura 
15.10, en la cual se observa el descenso más acusado del no requerimiento 
de colaboración familiar frente al aumento de éste en personas de 85 y más 
años. Este hecho puede ser debido al incremento lógico de esta necesidad 
en las edades más avanzadas, en parte compensado por la mayor 
mortalidad al sobrepasar la esperanza de vida (82,3 años). 
 
 














15.2.2.3 Perspectiva demográfica 
Pese a la falta de linealidad encontrada en los resultados (Tabla 
AT.31 del Anexo V), en parte debido al consabido comportamiento irregular 
del perfil mixto, puede deducirse que existe cierta tendencia estadística (p-
valor<0.05) a la convivencia en soledad o únicamente con la pareja en el 
ámbito rural, puesto que un 53,1% de los residentes en dicho ámbito viven 
solos frente al 9,4% que lo hace con familiares. En el ámbito metropolitano 
este último porcentaje es algo mayor, del 15,3%. 
Esta tendencia, representada respecto a los perfiles definidos 
metropolitano y rural en la Figura 15.11, apoya una vez más la propuesta 




Figura 15.11. Distribución de la convivencia en los perfiles demográficos 
 
La posible afectación positiva del estilo de vida rural tendría 
especial repercusión en la necesidad de colaboración familiar, por 
múltiples razones, desde motivos socioeconómicos ya comentados con 
anterioridad, hasta el modelo y tradición familiar divergente o el estado de 
salud y recursos sociales, también condicionados al ámbito de referencia, lo 
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En este sentido, los participantes pertenecientes al perfil rural 
demuestran precisar de menor colaboración familiar para las AVD (Tabla 
AT.32 del Anexo V). 
Se encuentra además una linealidad territorial que refuerza la 
idea presentada, la cual puede apreciarse en la Figura 15.12. 
 
 
Figura 15.12. Tendencia en la necesidad de colaboración familiar respecto 










Perfil metropolitano Perfil mixto Perfil rural
No presisa colaboración familiar Sí precisa colaboración familiar
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15.2.3 Limitaciones funcionales 
Respecto a cada uno de los factores de agrupación se estudian la 
limitación visual/auditiva, la incontinencia, la dificultad en las extremidades, 
la demencia/Alzheimer, la discapacidad física, la desorientación, el 
descontrol emocional y los trastornos de la conducta. 
 
15.2.3.1 Perspectiva de género 
Los resultados obtenidos respecto a las limitaciones 
visuales/auditivas no muestran tendencia de género (Tabla 15.17). Sin 
embargo, sí puede apreciarse en los resultados que el porcentaje de 
mujeres con limitación visual o auditiva grave, dobla al de los hombres, 
aunque puede explicarse de nuevo en base a la longevidad femenina, 
puesto que al alcanzar edades más avanzadas, acumulan mayores 
limitaciones funcionales propias de la edad. 
 
Tabla 15.17. Pruebas de inferencia para la limitación visual/auditiva en 
función del género 
 
Los resultados respecto a la difcultad en extremidades muestran 
una clara tendencia de género (Tabla AT.33 del Anexo V), indicando una 
mayor prevalencia de limitación en extremidades en mujeres frente a 




No Recuento 102 45 147 
Frecuencia esperada 108,4 38,6 147 
Porcentaje dentro de limitación 69,4% 30,6% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 39,1% 48,4% 41,5% 
Leve Recuento 112 39 151 
Frecuencia esperada 111,3 39,7 151 
Porcentaje dentro de limitación 74,2% 25,8% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 42,9% 41,9% 42,7% 
Grave Recuento 47 9 56 
Frecuencia esperada 41,3 14,7 56 
Porcentaje dentro de limitación 83,9% 16,1% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 18,0% 9,7% 15,8% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 4,453 2 0,108 
Razón de verosimilitudes 4,734 2 0,094 




hombres, aunque también puede justificarse debido a la mayor longevidad 
femenina, cuestión que será comprobada más adelante (Figura 15.13). 
 
 
Figura 15.13. Tendencia de género en función de la dificultad en las 
extremidades 
 
 En referencia al resto de limitaciones funcionales (incontinencia, 
demencia/Alzheimer, discapacidad física, desorientación, descontrol 
emocional y trastornos de la conducta) no se encuentran resultados 
significativos que señalen una tendencia de género (Tablas AT.34 a At.39 
del Anexo V). 
 
15.2.3.2 Perspectiva generacional 
Los resultados muestran una clara tendencia lineal (p-valor<0.05) 
entre el avance de la edad y la aparición progresiva de limitaciones visuales 
o auditivas, destacando que el 50% de los participantes de 85 y más años 
las padecen (Tabla AT.40 del Anexo V). 


















Figura 15.14. Tendencia de la edad respecto a la limitación visual o auditiva 
 
También se encuentra una clara tendencia estadística (p-
valor<0.05) que muestra la aparición de incontinencia y dificultad en 
extremidades con la edad (Tablas AT.41 y AT.42 del Anexo V), 
concentrándose en edades superiores a 74 años y agravándose a partir de 
los 85 años, tal como se representa en las Figuras 15.15 y 15.16, donde se 
apunta hacia una más marcada presencia de estas limitaciones en edades 
más avanzadas. 
En el caso de la demencia/Alzheimer, aunque se aprecia el 
avance de la enfermedad y su gravedad respecto a la edad, siguiendo el 
mismo patrón ya comentado anteriormente, la tendencia lineal encontrada 
no resulta suficientemente significativa y no se obtienen valores 
estadísticos que la respalden (Tabla AT.43 del Anexo V). 
Aun así se representa la evolución de la enfermedad respecto a la 


















Figura 15.15. Tendencia de la edad respecto a la incontinencia  
 
 






















Figura 15.17. Tendencia de la edad respecto a demencia/Alzheimer  
 
Los resultados respecto a discapacidad física se muestran 
irregulares respecto a los encontrados anteriormente, tal como puede 
apreciarse en la Tabla 15.18. Dicha irregularidad reside en el cambio de 
tendencia en registros de limitación funcional grave en edades más 
avanzadas. 
Pese a este hecho, cuya causalidad es valorada más adelante, el 
comportamiento de la muestra revela nuevamente el patrón estadístico 
relacionado con la edad. 
Los resultados respecto a la desorientación sólo muestran un 
incremento de la limitación funcional en el rango de edad más avanzado, 
careciendo de linealidad en rangos inferiores, por lo que las pruebas 
estadísticas resultan negativas (Tabla AT.44 del Anexo V). Se muestra la 
tendencia en la Figura 15.18. 
El descontrol emocional y el trastorno de la conducta como 
limitaciones funcionales no muestran ningún resultado significativo 



























<65 años 65-74 años 75-84 años 85 y más años
No Leve Grave
Tabla de Contingencia No Leve Grave Total 
<65 
años 
Recuento 10 7 9 26 
Frecuencia esperada 19,5 2,9 3,5 26,0 
% dentro de edad 38,5% 26,9% 34,6% 100,0% 




Recuento 32 3 14 49 
Frecuencia esperada 36,8 5,5 6,6 49,0 
% dentro de edad 65,3% 6,1% 28,6% 100,0% 
 % dentro de limitación 12,0% 7,5% 29,2% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 125 17 19 161 
Frecuencia esperada 121,0 18,2 21,8 161,0 
% dentro de edad 77,6% 10,6% 11,8% 100,0% 
 % dentro de limitación 47,0% 42,5% 39,6% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 99 13 6 118 
Frecuencia esperada 88,7 13,3 16,0 118,0 
% dentro de edad 83,9% 11,0% 5,1% 100,0% 
% dentro de limitación 37,2% 32,5% 12,5% 33,3% 
Total Recuento 266 40 48 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 36,752 6 <0,001 
Razón de verosimilitudes 33,840 6 <0,001 
Asociación lineal por lineal 28,421 1 <0,001 
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15.2.3.3 Perspectiva demográfica 
Si la importancia del estilo de vida rural es tal como ha sido 
deducida, la afectación sobre la prevalencia de limitaciones funcionales 
sería relevante, como es el caso, pues los resultados muestran una marcada 
tendencia lineal demográfica (Tabla 15.19), presentándose el entorno rural 
como un factor protector al revelar registros significativamente menores 
tanto respecto a la presencia de limitaciones funcionales como a la 
severidad de éstas. En este ámbito el 83% de la población no presenta 
ninguna limitación visual/aditiva. 
 
Tabla 15.19. Pruebas de inferencia respecto a limitación visual/auditiva en 
función del perfil demográfico 
 
Hay diferencias significativas (p-valor<0.001) respecto a la 
presencia de incontinencia (Tabla AT.47 del Anexo V), reiterándose la 
tendencia rural descrita en el apartado interior. El efecto sobre la 
prevalencia de incontinencia queda plasmado en la Figura 15.19. 
Se encuentran nuevamente resultados similares en la valoración 
de las dificultades en las extremidades (Tabla 15.20), los cuales corroboran 
la afectación positiva del entorno rural en la prevalencia de una limitación 
funcional, en especial en su intensidad de la misma. 
  
Tabla de Contingencia No Leve Grave Total 
Metropolitano Recuento 46 113 44 203 
Frecuencia esperada 84,3 86,6 32,1 203,0 
% dentro de perfil 22,7% 55,7% 21,7% 100,0% 
% dentro de limitación 31,3% 74,8% 78,6% 57,3% 
Mixto Recuento 21 27 7 55 
Frecuencia esperada 22,8 23,5 8,7 55,0 
% dentro de perfil 38,2% 49,1% 12,7% 100,0% 
 % dentro de limitación 14,3% 17,9% 12,5% 15,5% 
Rural Recuento 80 11 5 96 
Frecuencia esperada 39,9 40,9 15,2 96,0 
% dentro de perfil 83,3% 11,5% 5,2% 100,0% 
 % dentro de limitación 54,4% 7,3% 8,9% 27,1% 
Total Recuento 147 151 56 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 100,013 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 104,588 4 <0,001 






Figura 15.19. Distribución de la incontinencia respecto al perfil demográfico 
 
Tabla 15.20. Pruebas de inferencia respecto a la dificultad en extremidades 













Perfil metropolitano Perfil mixto Perfil rural
Sin limitación Limitación leve Limitación grave
Tabla de Contingencia No Leve Grave Total 
Metropolitano Recuento 21 83 99 203 
Frecuencia esperada 33,3 89,5 80,3 203,0 
% dentro de perfil 10,3% 40,9% 48,8% 100,0% 
% dentro de limitación 36,2% 53,2% 70,7% 57,3% 
Mixto Recuento 6 26 23 55 
Frecuencia esperada 9,0 24,2 21,8 55,0 
% dentro de perfil 10,9% 47,3% 41,8% 100,0% 
 % dentro de limitación 10,3% 16,7% 16,4% 15,5% 
Rural Recuento 31 47 18 96 
Frecuencia esperada 15,7 42,3 38,0 96,0 
% dentro de perfil 32,3% 49,0% 18,8% 100,0% 
 % dentro de limitación 53,4% 30,1% 12,9% 27,1% 
Total Recuento 58 156 140 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 36,403 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 36,173 4 <0,001 
Asociación lineal por lineal 32,424 1 <0,001 
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Los resultados vuelven a mostrar una tendencia lineal de 
disminución de prevalencia de demencia/Alzheimer en función de la 
distancia a la ciudad de Valencia, es decir, en función del acercamiento 
hacia el perfil rural (p-valor<0.001). 
La Tabla 15.21 refleja este hecho, aunque se trate de una 
limitación menos frecuente, como tal limitación así como dentro de cada 
perfil demográfico. 
 
Tabla 15.21. Pruebas de inferencia respecto a demencia/Alzheimer en 
función del perfil demográfico 
 
En el caso de la discapacidad física motora se obtienen 
resultados en la misma línea territorial (Tabla 15.22), aunque tal como se 
observa se pierda la linealidad al encontrar mayor prevalencia de 
discapacidad grave en el entorno metropolitano, la cual muestra una 
tendencia lineal de disminución hacia el perfil rural, cuestión que se 
muestra coherente con la tendencia general que se perfila respecto a las 
limitaciones funcionales en función del ámbito geográfico.  
Asimismo se sigue observando la disposición a no padecer la 
limitación valorada en el entorno rural. En contraposición, la propensión 
rural a disminuir la discapacidad grave se muestra en su forma opuesta en 
el caso de leve intensidad, lo cual refuerza la perspectiva paliativa del 
ámbito en cuestión. 
Tabla de Contingencia No Leve Grave Total 
Metropolitano Recuento 113 60 30 203 
Frecuencia esperada 140,5 40,7 21,8 203,0 
% dentro de perfil 55,7% 29,6% 14,8% 100,0% 
% dentro de limitación 46,1% 84,5% 78,9% 57,3% 
Mixto Recuento 42 8 5 55 
Frecuencia esperada 38,1 11,0 5,9 55,0 
% dentro de perfil 76,4% 14,5% 9,1% 100,0% 
 % dentro de limitación 17,1% 11,3% 13,2% 15,5% 
Rural Recuento 90 3 3 96 
Frecuencia esperada 66,4 19,3 10,3 96,0 
% dentro de perfil 93,8% 3,1% 3,1% 100,0% 
 % dentro de limitación 36,7% 4,2% 7,9% 27,1% 
Total Recuento 245 71 38 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 46,240 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 54,027 4 <0,001 





Tabla 15.22. Pruebas de inferencia respecto a la discapacidad física en 
función del perfil demográfico 
 
En cuanto a la prevalencia tanto de desorientación como de 
descontrol emocional, siguen la misma tendencia, inclinándose ésta 
claramente hacia el perfil rural (Tablas AT.48 y AT.49 del Anexo V). Los 
resultados pueden observarse en las Figuras 15.20 y 15.21. En ambos casos, 
el 95% de la población rural no presenta ninguna de las citadas limitaciones. 
Finalmente, la limitación debida a trastornos de la conducta 
también muestra una prevalencia inferior en el ámbito rural (Tabla 15.23), 
con tendencia lineal (p-valor<0.001) a decrecer desde el perfil 
metropolitano, tanto en afectación como en intensidad, por lo que puede 
resolverse que la premisa de trabajo referida al efecto paliativo/preventivo 
del estilo de vida rural tiene fundamento. 
 
  
Tabla de Contingencia No Leve Grave Total 
Metropolitano Recuento 161 12 30 203 
Frecuencia esperada 152,5 22,9 27,5 203,0 
% dentro de perfil 79,3% 5,9% 14,8% 100,0% 
% dentro de limitación 60,5% 30,0% 62,5% 57,3% 
Mixto Recuento 40 8 7 55 
Frecuencia esperada 41,3 6,2 7,5 55,0 
% dentro de perfil 72,7% 14,5% 12,7% 100,0% 
 % dentro de limitación 15,0% 20,0% 14,6% 15,5% 
Rural Recuento 65 20 11 96 
Frecuencia esperada 72,1 10,8 13,0 96,0 
% dentro de perfil 67,7% 20,8% 11,5% 100,0% 
 % dentro de limitación 24,4% 50,0% 22,9% 27,1% 
Total Recuento 266 40 48 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 15,232 4 0,004 
Razón de verosimilitudes 14,773 4 0,005 




Figura 15.20. Distribución de la limitación debida a desorientación respecto 
al perfil demográfico 
 
 
Figura 15.21. Distribución de la limitación debida a descontrol emocional 
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Tabla 15.23. Pruebas de inferencia respecto al trastorno de la conducta en 
función del perfil demográfico 
  
Tabla de Contingencia No Leve Grave Total 
Metropolitano Recuento 137a 41b 25b 203 
Frecuencia esperada 157,1 28,7 17,2 203,0 
% dentro de perfil 67,5% 20,2% 12,3% 100,0% 
% dentro de limitación 50,0% 82,0% 83,3% 57,3% 
Mixto Recuento 44a 7a 4a 55 
Frecuencia esperada 42,6 7,8 4,7 55,0 
% dentro de perfil 80,0% 12,7% 7,3% 100,0% 
 % dentro de limitación 16,1% 14,0% 13,3% 15,5% 
Rural Recuento 93a 2b 1b 96 
Frecuencia esperada 74,3 13,6 8,1 96,0 
% dentro de perfil 96,9% 2,1% 1,0% 100,0% 
 % dentro de limitación 33,9% 4,0% 3,3% 27,1% 
Total Recuento 274 50 30 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 32,445 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 40,580 4 <0,001 
Asociación lineal por lineal 28,160 1 <0,001 
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15.2.4 Autonomía para AIVD 
Se valora la autonomía para cocinar, limpiar la casa, realizar 
compras/gestiones y medicarse, respecto a los factores de agrupación. 
 
15.2.4.1 Perspectiva de género 
No se aprecian diferencias de distribución estadísticamente 
significativas en la autonomía para cocinar y en medicarse, en función del 
sexo (véase resultados en Tablas AT.50 y AT.51 del Anexo V). 
Entre los resultados obtenidos para la autonomía respecto a la 
limpieza de la casa se destaca que los hombres muestran cierta tendencia a 
declarar que gozan de autonomía para las tareas de la casa (Tabla 15.24), 
aunque en este caso sólo un 8,2% de la población estudiada declara 
independencia para la limpieza de la casa. 
 
Tabla 15.24. Pruebas de inferencia para autonomía para la limpieza y tareas 
de la casa en función del género 
 
En cuanto a la autonomía para realizar compras/gestiones, los 
resultados evidencian una notable tendencia de género, corroborada por la 
prueba de χ2 (Tabla 15.25). La tabla de contingencia descrita en dicha tabla 
revela que los hombres se muestran más autónomos ante las compras y 
Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
Limpieza y 




Recuento 15 14 29 
Frecuencia esperada 21,4 7,6 29 
Porcentaje en autonomía 51,7% 48,3% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 5,7% 15,1% 8,2% 
Con ayuda de 
terceros 
Recuento 84 30 114 
Frecuencia esperada 84,1 29,9 114 
Porcentaje en autonomía 73,7% 26,3% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 32,2% 32,3% 32,2% 
Dependencia 
total 
Recuento 162 49 211 
Frecuencia esperada 155,6 55,4 211 
Porcentaje en autonomía 76,8% 23,2% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 62,1% 52,7% 59,6% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 8,262 2 0,016 
Razón de verosimilitudes 7,442 2 0,024 




gestiones que las mujeres (Figura 15.22), aunque tal como puede 
observarse, el 53,7% de la muestra declara una dependencia total. 
 
Tabla 15.25. Pruebas de inferencia para autonomía para la compra y 
gestiones en función del género 
 
 
Figura 15.22. Distribución de la autonomía para la compra y gestiones en 
















Recuento 38 31 69 
Frecuencia esperada 50,9 18,1 69 
Porcentaje en autonomía 55,1% 44,9% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 14,6% 33,3% 19,5% 
Con ayuda de 
terceros 
Recuento 78 17 95 
Frecuencia esperada 70,0 25,0 95,0 
Porcentaje en autonomía 82,1% 17,9% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 29,9% 18,3% 26,8% 
Dependencia 
total 
Recuento 145 45 190 
Frecuencia esperada 140,1 49,9 190 
Porcentaje en autonomía 76,3% 23,7% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 55,6% 48,4% 53,7% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 16,497 2 <0,001 
Razón de verosimilitudes 15,499 2 <0,001 
Asociación lineal por lineal 7,485 1 0,006 
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15.2.4.2 Perspectiva generacional 
Se aprecia cómo tan solo la dependencia total para cocinar se 
comporta siguiendo una tendencia de edad, sin embargo la ayuda de 
terceros es más común en el segmento de edad de entre 75 y 84 años 
(45,5% del total de la muestra), por lo que la pérdida de linealidad ofrece 
resultados negativos en las pruebas estadísticas (Tabla 15.26), destacando 
que tan solo entre los participantes de 85 y más años se refiere una total 
dependencia de forma mayoritaria (40,6%). 
 
Tabla 15.26. Pruebas de inferencia respecto a cocinar en función de la edad 
 
Los resultados respecto a la autonomía para medicarse muestran 
únicamente un incremento significativo de dependencia respecto de la 
edad en personas de 85 y más años (Tabla 15.27) por lo que la prueba 
estadística de χ2 logra un p-valor de 0,068. Al no existir tal tendencia en 
rangos de edad inferior, los resultados no logran relacionar esta AIVD con la 
edad para α=0,05.  
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total No Ayuda terceros Absoluta 
<65 
años 
Recuento 10 8 8 26 
Frecuencia esperada 7,6 8,7 9,8 26,0 
% dentro de edad 38,5% 30,8% 30,8% 100,0% 




Recuento 11 19 19 49 
Frecuencia esperada 14,3 16,3 18,4 49,0 
% dentro de edad 22,4% 38,8% 38,8% 100,0% 
 % dentro de autonomía 10,7% 16,1% 14,3% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 53 56 52 161 
Frecuencia esperada 46,8 53,7 60,5 161,0 
% dentro de edad 32,9% 34,8% 32,3% 100,0% 
 % dentro de autonomía 51,5% 47,5% 39,1% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 29 35 54 118 
Frecuencia esperada 34,3 39,3 44,3 118,0 
% dentro de edad 24,6% 29,7% 45,8% 100,0% 
% dentro de autonomía 28,2% 29,7% 40,6% 33,3% 
Total Recuento 103 118 133 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 7,869 6 0,248 
Razón de verosimilitudes 7,813 6 0,252 





Tabla 15.27. Pruebas de inferencia respecto a medicarse en función de la 
edad 
 
No se encuentra asociación estadísticamente significativa entre 
las autonomías para limpiar la casa y realizar compras/gestiones, con la 
edad, tal como puede apreciarse en las distribuciones de la muestra en las 
respectivas tablas de contingencia y las pruebas estadísticas reflejadas en 
las Tablas AT.52 y AT.53 del Anexo V. 
  
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total 
No Ayuda terceros Absoluta 
<65 
años 
Recuento 12 6 8 26 
Frecuencia esperada 13,8 7,6 4,6 26,0 
% dentro de edad 46,2% 23,1% 30,8% 100,0% 




Recuento 32 14 3 49 
Frecuencia esperada 26,0 14,4 8,6 49,0 
% dentro de edad 65,3% 28,6% 6,1% 100,0% 
 % dentro de autonomía 17,0% 13,5% 4,8% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 90 46 25 161 
Frecuencia esperada 85,5 47,3 28,2 161,0 
% dentro de edad 55,9% 28,6% 15,5% 100,0% 
 % dentro de autonomía 47,9% 44,2% 40,3% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 54 38 26 118 
Frecuencia esperada 62,7 34,7 20,7 118,0 
% dentro de edad 45,8% 32,2% 22,0% 100,0% 
% dentro de autonomía 28,7% 36,5% 41,9% 33,3% 
Total Recuento 188 104 62 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 11,741 6 0,068 
Razón de verosimilitudes 12,384 6 0,054 
Asociación lineal por lineal 1,443 1 0,230 
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15.2.4.3 Perspectiva demográfica 
En el caso de la autonomía para cocinar, los resultados muestran 
que efectivamente, el perfil rural registra la prevalencia de dependencia 
más baja (Tabla 15.28), apuntándose nuevamente una tendencia territorial. 
La prevalencia en las limitaciones funcionales valorada es de esperar que 
determine el nivel de autonomía de las AVD, cuestión que se resuelve 
favorablemente. 
 
Tabla 15.28. Pruebas de inferencia respecto a la autonomía para cocinar en 
función del perfil demográfico 
 
En el mismo sentido se manifiesta la autonomía para la limpieza 
de casa respecto al perfil demográfico (p-valor<0.001), aunque de manera 
mucho más acusada, pues la autonomía referida al ámbito rural quintuplica 
la registrada en el metropolitano (69% de no dependencia entre los 
participantes rurales frente al 13,8% de los metropolitanos), siendo 
inversamente proporcional en el caso de la dependencia absoluta (Tabla 
AT.54 del Anexo V). 
Es de especial interés el incremento en ayuda de terceros 
registrado en el perfil metropolitano, habitualmente asociado a mayor 
oferta de servicios de asistencia social domiciliaria. Esta asociación se 
analiza más adelante (Figura 15.23).  
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total 
No Ayuda terceros Absoluta 
Metrop. Recuento 30a 92b 81c 203 
Frecuencia esperada 59,1 67,7 76,3 203,0 
% dentro de perfil 14,8% 45,3% 39,9% 100,0% 
% dentro de autonomía 29,1% 78,0% 60,9% 57,3% 
Mixto Recuento 9a 16a, b 30b 55 
Frecuencia esperada 16,0 18,3 20,7 55,0 
% dentro de perfil 16,4% 29,1% 54,5% 100,0% 
 % dentro de autonomía 8,7% 13,6% 22,6% 15,5% 
Rural Recuento 64a 10b 22b 96 
Frecuencia esperada 27,9 32,0 36,1 96,0 
% dentro de perfil 66,7% 10,4% 22,9% 100,0% 
 % dentro de autonomía 62,1% 8,5% 16,5% 27,1% 
Total Recuento 103 118 133 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 98,111 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 94,392 4 <0,001 






Figura 15.23. Distribución de la autonomía para la limpieza de casa 
respecto al perfil demográfico 
 
Las distribuciones de las autonomías para realizar compras y 
gestiones y para medicarse, indican nuevamente el sentido rural respecto a 
la ausencia de dependencia (Figuras 15.24 y 15.25). El 57,3% de los 
participantes rurales indican plena autonomía, así como el 74% respecto a 
la capacidad para medicarse. El 79,7% del total de la muestra que refirió no 
dependencia a realizar compras/gestiones, pertenece al ámbito rural 
(Tablas AT.55 y AT.56 del Anexo V). 
Con este resultado se refuerza el planteamiento referido al estilo 
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 Figura 15.24. Distribución de la autonomía para las compras/gestiones 
respecto al perfil demográfico 
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15.2.5 Autonomía para ABVD 
Se valora en este caso, para cada factor de agrupación, la 
autonomía para comer, para acostarse y levantarse, aseo personal, salir de 
casa y relacionarse. 
 
15.2.5.1 Perspectiva de género 
Los resultados referentes a la autonomía para comer no ofrecen 
diferencias de distribución de la muestra respecto al género, presentando 
tan solo un 39,5% de dependencia (Tabla AT.57 del Anexo V). 
Puede apreciarse en el caso de acostarse y levantarse una 
tendencia estadísticamente significativa (p-valor<0.05) entre sexos (Tabla 
AT.58 del Anexo V), marcada por cuestiones de género que van más allá de 
las fisiológicas, pues se observa que las mujeres muestran una dependencia 
menor, con tendencia a necesitar simplemente ayuda de terceros (38,3% de 
mujeres frente al 20,4% de hombres), manifestando los hombres en su 
lugar una dependencia total en lugar de requerir dicha ayuda (30,1% de 
hombres frente al 19,9% de mujeres), como se aprecia en la Figura 15.26. 
 
 















Se encuentra en cuanto al aseo personal unos resultados 
similares a los anteriores (Tabla AT.59 del Anexo V). 
Puede apreciarse que los hombres se manifiestan menos 
dependientes (31,2% frente al 20,7% femenino), y en caso de serlo, existe 
una tendencia a la total dependencia sobre la ayuda de terceros (40,9% de 
hombres totalmente dependientes frente al 28% que requiere de ayuda), 
tal como se observa en la Figura 15.27. 
 
 
Figura 15.27. Tendencia de género para la autonomía para el aseo personal 
 
Respecto a la autonomía para salir de casa se reitera la tendencia 
masculina observada anteriormente (Tabla AT.60 de Anexo V), refiriendo 
mayor independencia y dependencia total en caso de requerir ayuda para 
salir de casa (39,8% y 40,9%, respectivamente). Las mujeres mantienen 
igualmente la tendencia al referir mayoritariamente (44,4%) la necesidad 
















Figura 15.28. Tendencia de género para la autonomía para salir de casa 
 
Respecto a la autonomía para relacionarse, los resultados 
reflejados en la Tabla AT.61 del Anexo V muestran una tendencia similar a 
la anterior, aunque no llegan a reflejar resultados significativos para un 















15.2.5.2 Perspectiva generacional 
Los resultados respecto a comer, acostarse y levantarse y 
relacionarse no muestran asociación estadística con la edad, tal como 
puede comprobarse en las pruebas de inferencia reflejadas en las Tablas 
AT.62, AT.63 y AT.64 del Anexo V. 
Aunque tampoco es hallada una asociación estadística  relevante 
entre aseo personal y la edad (Tabla 15.29) sí que puede apreciarse una 
tendencia a la ayuda de terceros para la realización de esta ABVD en el 
rango edad comprendida entre 75-84 años (49,3% de la muestra que refiere 
dicha ayuda), así como una dependencia total en mayor edad (el 42,5% de 
los participantes de 85 y más años). 
 
Tabla 15.29. Pruebas de inferencia respecto a aseo personal en función de 
la edad 
 
Tampoco el análisis de la autonomía para salir de casa respecto 
de la edad ofrece resultados que muestren asociación de ningún tipo más 
allá de una ligera tendencia respecto a la necesidad de ayuda a terceros y 
dependencia total en personas de 85 y más años, así como la aparición de 
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total 
No Ayuda terceros Absoluta 
<65 
años 
Recuento 6 11 9 26 
Frecuencia esperada 6,1 10,6 9,3 26,0 
% dentro de edad 23,1% 42,3% 34,6% 100,0% 




Recuento 11 21 17 49 
Frecuencia esperada 11,5 19,9 17,6 49,0 
% dentro de edad 22,4% 42,9% 34,7% 100,0% 
 % dentro de autonomía 13,3% 14,6% 13,4% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 43 71 47 161 
Frecuencia esperada 37,7 65,5 57,8 161,0 
% dentro de edad 26,7% 44,1% 29,2% 100,0% 
 % dentro de autonomía 51,8% 49,3% 37,0% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 23 41 54 118 
Frecuencia esperada 27,7 48,0 42,3 118,0 
% dentro de edad 19,5% 34,7% 45,8% 100,0% 
% dentro de autonomía 27,7% 28,5% 42,5% 33,3% 
Total Recuento 83 144 127 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 8,349 6 0,214 
Razón de verosimilitudes 8,283 6 0,218 




esta dependencia a partir de los 75 años, tal como puede comprobarse en 
la Tabla 15.30. 
 
Tabla 15.30. Pruebas de inferencia respecto a salir de casa en función de la 
edad 
 
15.2.5.3 Perspectiva demográfica 
La autonomía para comer es una de las variables de mayor 
interés para el presente estudio, influenciada por muchas otras variables ya 
comentadas que se analizan conjuntamente, todas ellas afectadas por el  
perfil demográfico y por ende por un estilo de vida que se muestra una vez 
más como la variable transversal que merece ser el eje central de la 
investigación. Los resultados al respecto de esta actividad pueden 
apreciarse en la Tabla 15.31, en la que se destaca que el 89,6% de los 
participantes residentes en el ámbito rural declaran no ser dependientes 
para comer; dato que contrasta claramente con el 52,2% metropolitano o el 
40% del perfil mixto. 
 
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total 
No Ayuda terceros Absoluta 
<65 
años 
Recuento 9 8 9 26 
Frecuencia esperada 6,5 9,8 9,7 26,0 
% dentro de edad 34,6% 30,8% 34,6% 100,0% 




Recuento 12 19 18 49 
Frecuencia esperada 12,2 18,5 18,3 49,0 
% dentro de edad 24,5% 38,8% 36,7% 100,0% 
 % dentro de autonomía 13,6% 14,2% 13,6% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 45 63 53 161 
Frecuencia esperada 40,0 60,9 60,0 161,0 
% dentro de edad 28,0% 39,1% 32,9% 100,0% 
 % dentro de autonomía 51,1% 47,0% 40,2% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 22 44 52 118 
Frecuencia esperada 29,3 44,7 44,0 118,0 
% dentro de edad 18,6% 37,3% 44,1% 100,0% 
% dentro de autonomía 25,0% 32,8% 39,4% 33,3% 
Total Recuento 88 134 132 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 6,218 6 0,399 
Razón de verosimilitudes 6,237 6 0,397 
Asociación lineal por lineal 2,917 1 0,088 
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 Tabla 15.31. Pruebas de inferencia respecto a la autonomía para comer en 
función del perfil demográfico 
 
En consonancia con la línea investigadora propuesta se 
encuentran diferencias estadísticamente significativas (p-valor<0.001) 
respecto al perfil demográfico en el resto de ABVD estudiadas: acostarse y 
levantarse, aseo personal, salir de casa y relacionarse, señalando hacia una 
menor prevalencia en el ámbito rural. 
La pérdida de linealidad territorial al valorar la ayuda a terceros, 
supone una opción mayoritaria en los ámbitos rural y mixto, lo cual puede 
estar justificado nuevamente por la mayor oferta de atención domiciliaria 
dichos ámbitos (Tablas AT.65 a AT.68 del Anexo V). En el ámbito rural la 
ayuda a terceros sólo es referida entre el 8% y el 26% de la población según 
la ABVD. 
Por todo ello se observa en el perfil rural una mayor autonomía 
para AVD (Figuras 15.29 a 15.32), lo cual se traduce en menor necesidad de 
ayuda asistida, como se verá a continuación. 
 
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total No Ayuda terceros Absoluta 
Metrop. Recuento 106a 80b 17a, b 203 
Frecuencia esperada 122,7 64,2 16,1 203,0 
% dentro de perfil 52,2% 39,4% 8,4% 100,0% 
% dentro de autonomía 49,5% 71,4% 60,7% 57,3% 
Mixto Recuento 22a 24b 9b 55 
Frecuencia esperada 33,2 17,4 4,4 55,0 
% dentro de perfil 40,0% 43,6% 16,4% 100,0% 
 % dentro de autonomía 10,3% 21,4% 32,1% 15,5% 
Rural Recuento 86a 8b 2b 96 
Frecuencia esperada 58,0 30,4 7,6 96,0 
% dentro de perfil 89,6% 8,3% 2,1% 100,0% 
 % dentro de autonomía 40,2% 7,1% 7,1% 27,1% 
Total Recuento 214 112 28 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 51,561 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 57,351 4 <0,001 




Figura 15.29. Distribución de la autonomía para acostarse y levantarse 
respecto al perfil demográfico 
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15.2.6 Prestaciones sociales 
Se valora, respecto al sexo, la edad y el perfil demográfico, las 
variables “SAD”, “Teleasistencia”, “Menjar a Casa” y “Ayudas a la 
Dependencia”. 
 
15.2.6.1 Perspectiva de género 
No existen diferencias estadísticamente significativas en la 
distribución en función del género respecto a las prestaciones “SAD”, 
“Menjar a Casa” y “Ayudas a la Dependencia” (véase Tablas AT.69 a AT.71 
del Anexo V). 
En el caso de la “Teleasistencia” se observa una tendencia en el 
suceso hacia la mujer (Tabla 15.32). Al tratarse de una prestación de 
marcado carácter sanitario, podría justificarse desde el punto de vista de la 
longevidad femenina. 
 




Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
Teleasistencia No Recuento 143 63 206 
Frecuencia esperada 151,9 54,1 206,0 
Porcentaje dentro de la prestación 69,4% 30,6% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 54,8% 67,7% 58,2% 
Si Recuento 118 30 148 
Frecuencia esperada 109,1 38,9 148,0 
Porcentaje dentro de la prestación 79,7% 20,3% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 45,2% 32,3% 41,8% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 4,728 1 0,030 
Razón de verosimilitudes 4,821 1 0,028 
Asociación lineal por lineal 4,715 1 0,030 
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15.2.6.2 Perspectiva generacional 
Respecto a la prestación del “Servicio de Ayuda a Domicilio” 
(SAD), la más usual dentro del colectivo, se debe destacar que es concedida 
principalmente por motivos socioeconómicos, ligados o no a la edad o la 
dependencia, aunque sea requisito para la misma.  
Ello apunta a una agrupación de la muestra en edades avanzadas, 
a partir de 75 años, razón por la que las pruebas estadísticas muestran un 
p-valor alrededor de α=0,1; insuficiente dado el nivel de significación 
exigido en la presente investigación (α=0,05), tal como puede observarse en 
la Tabla 15.33. 
Igualmente se muestra la distribución obtenida en la Figura 15.33 
al considerarla de interés teórico, en la que se ha excluido los menores de 
65 años, que suelen recibir la prestación por cuestiones patológicas, y no de 
edad avanzada, ligadas a la dependencia. 
 
Tabla 15.33. Pruebas de Inferencia respecto a “SAD” en función de la edad 
 
La “Teleasistencia”, prestación de marcado carácter sanitario 
ligado a la vejez, revela una gran dependencia con la edad (p-valor<0.001), 
tal como puede apreciarse en la Tabla 15.34. Se define como un servicio 
Tabla de Contingencia No Sí Total 
<65 años Recuento 6 20 26 
Frecuencia esperada 8,9 17,1 26,0 
Porcentaje dentro de edad 23,1% 76,9% 100,0% 
Porcentaje dentro de la prestación 5,0% 8,6% 7,3% 
65-74 años 
 
Recuento 23 26 49 
Frecuencia esperada 16,7 32,3 49,0 
Porcentaje dentro de edad 46,9% 53,1% 100,0% 
 Porcentaje dentro de la prestación 19,0% 11,2% 13,8% 
75-84 años  Recuento 49 112 161 
Frecuencia esperada 55,0 106,0 161,0 
Porcentaje dentro de edad 30,4% 69,6% 100,0% 
 Porcentaje dentro de la prestación 40,5% 48,1% 45,5% 
≥85 años  Recuento 43 75 118 
Frecuencia esperada 40,3 77,7 118,0 
Porcentaje dentro de edad 36,4% 63,6% 100,0% 
Porcentaje dentro de la prestación 35,5% 32,2% 33,3% 
Total Recuento 121 233 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 6,242 3 0,100 
Razón de verosimilitudes 6,197 3 0,102 




requerido a partir de los 65 años destinado a personas que viven en su 
domicilio, generalmente solas, hecho que justifica la disminución del 
recuento en ancianos de 85 y más años, cuya situación de salud 
desaconseja esta unidad de convivencia en favor del entorno familiar. 
 
 
Figura 15.33. Distribución de las respuestas respecto a la percepción de 
“SAD” en función de la edad 
 
El servicio “Menjar a Casa” es minoritario debido a la limitación 
del número de menús ofertados, dirigidos a mejorar la nutrición de 
personas mayores con limitación económica, siendo necesaria cierta 
funcionalidad para alimentarse, por lo que no se encuentran diferencias de 
distribución respecto a la edad, tal como podemos observar en los 
resultados obtenidos (Tabla AT.72 del Anexo V). 
La concesión de “Ayudas a la Dependencia”, como ya se ha visto, 
está motivada por cuestiones sociosanitarias, asociadas o no a la edad, 
aunque ésta puede inducir las limitaciones funcionales que desencadenan 
dicha dependencia. Ello provoca que los resultados no muestren una 
tendencia estadísticamente significativa (Tabla AT.73 del Anexo V), aunque 
sí pueda apreciarse como la percepción de ayudas se distribuye en edades 













Tabla 15.34. Pruebas de inferencia respecto a “Teleasistencia” en función 
de la edad 
 
 









<65 años 65-74 años 75-84 años 85 y más años
No Sí
Tabla de Contingencia No Sí Total 
<65 años Recuento 26 0 26 
Frecuencia esperada 15,1 10,9 26,0 
Porcentaje dentro de edad 100,0% 0,0% 100,0% 
Porcentaje dentro de la prestación 12,6% 0,0% 7,3% 
65-74 años 
 
Recuento 32 17 49 
Frecuencia esperada 28,5 20,5 49,0 
Porcentaje dentro de edad 65,3% 34,7% 100,0% 
 Porcentaje dentro de la prestación 15,5% 11,5% 13,8% 
75-84 años  Recuento 83 78 161 
Frecuencia esperada 93,7 67,3 161,0 
Porcentaje dentro de edad 51,6% 48,4% 100,0% 
 Porcentaje dentro de la prestación 40,3% 52,7% 45,5% 
≥85 años  Recuento 65 53 118 
Frecuencia esperada 68,7 49,3 118,0 
Porcentaje dentro de edad 55,1% 44,9% 100,0% 
Porcentaje dentro de la prestación 31,6% 35,8% 33,3% 
Total Recuento 206 148 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 23,084 3 <0,001 
Razón de verosimilitudes 32,542 3 <0,001 




15.2.6.3 Perspectiva demográfica 
Se puede observar en la Tabla 15.35 que aproximadamente la 
mitad de la muestra residente en el ámbito metropolitano es usuaria de 
“SAD”, pero la totalidad del segmento muestral de perfil mixto y la mayoría 
del perfil rural son referidos como usuarios de este servicio, señalando pues 
una tendencia sociodemográfica referida al uso del servicio corroborada 
por la prueba χ2correspondiente. 
La tendencia de prestación de “SAD” respecto al perfil 
demográfico se muestra coherente con un estilo de vida rural enmarcado 
en el ámbito familiar como unidad de convivencia de elección, motivada 
por los factores socioeconómicos, funcionales y de limitación de oferta 
asistencial ya mencionados. 
 
Tabla 15.35. Pruebas de inferencia respecto a prestación de “SAD” en 
función del perfil demográfico 
 
Los resultados reflejados en la Tabla 15.36 muestran el servicio 
de “Teleasistencia” como un modelo de prestación minoritario en el perfil 
metropolitano pero de gran implantación en el ámbito rural, 
describiéndose una tendencia geográfica lineal hacia dicho perfil, tal como 
puede apreciarse en la prueba estadística reflejada en la tabla. Esta 
tendencia es similar a la ya observada y viene a reforzar la hipótesis de 
Tabla de Contingencia No Sí Total 
Perfil 
metropolitano 
Recuento 99 104 203 
Frecuencia esperada 69,4 133,6 203,0 
% dentro de perfil 48,8% 51,2% 100,0% 
% dentro de la prestación 81,8% 44,6% 57,3% 
Perfil  
mixto 
Recuento 0 55 55 
Frecuencia esperada 18,8 36,2 55,0 
% dentro de perfil 0,0% 100,0% 100,0% 
 % dentro de la prestación 0,0% 23,6% 15,5% 
Perfil  
rural 
Recuento 22 74 96 
Frecuencia esperada 32,8 63,2 96,0 
% dentro de perfil 22,9% 77,1% 100,0% 
 % dentro de la prestación 18,2% 31,8% 27,1% 
Total Recuento 121 233 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 53,178 2 <0,001 
Razón de verosimilitudes 70,055 2 <0,001 
Asociación lineal por lineal 27,165 1 <0,001 
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trabajo, cuya probable causalidad ha sido comentada en el apartado 
anterior. 
 
Tabla 15.36. Pruebas de inferencia respecto a prestación “Teleasistencia” 
en función del perfil demográfico 
 
En el caso de la prestación “Menjar a Casa” la tendencia se 
invierte (Tabla 15.37). Ello se debe a tres motivos: en primer lugar es la 
prestación de menor implantación; en segundo lugar es la de menor oferta 
pues existe una severa limitación de menús disponibles; y en tercer lugar 
debemos destacar que resulta significativo, comparando los resultados con 
los encontrados en apartados anteriores, que el ámbito rural registre no 
sólo menos usuarios porcentuales del servicio, sino una menor tendencia 
dentro del mismo frente a la situación inversa observada en el perfil 
metropolitano. Todo ello es motivo de menor demanda rural asociada a la 
mayor satisfacción dietética, como se ha comentado, y al tratarse de una 
prestación que requiere cierta capacidad funcional del demandante. Todo 
ello confirma la tendencia apreciada hasta el momento. 
Finalmente, la última de las prestaciones valoradas, las “Ayudas a 
la Dependencia”, vuelve a mostrar la tendencia observada hasta el 
momento, aunque se encuentra polarizada en los dos perfiles de mayor 
interés: el metropolitano y el rural. Los resultados obtenidos, los cuales 
pueden observarse en la Tabla 15.38, indican que al tratarse de nuevo de 
Tabla de Contingencia No Sí Total 
Perfil 
metropolitano 
Recuento 135 68 203 
Frecuencia esperada 118,1 84,9 203,0 
% dentro de perfil 66,5% 33,5% 100,0% 
% dentro de la prestación 65,5% 45,9% 57,3% 
Perfil  
mixto 
Recuento 30 25 55 
Frecuencia esperada 32,0 23,0 55,0 
% dentro de perfil 54,5% 45,5% 100,0% 
 % dentro de la prestación 14,6% 16,9% 15,5% 
Perfil  
rural 
Recuento 41 55 96 
Frecuencia esperada 55,9 40,1 96,0 
% dentro de perfil 42,7% 57,3% 100,0% 
 % dentro de la prestación 19,9% 37,2% 27,1% 
Total Recuento 206 148 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 15,523 2 <0,001 
Razón de verosimilitudes 15,492 2 <0,001 




una prestación de carácter sanitario ligada al estilo de vida, existe una 
tendencia sociodemográfica que identifica el entorno rural de manera 
preventiva, tal como se ha diagnosticado hasta el momento. 
 
Tabla 15.37. Pruebas de inferencia respecto a prestación “Menjar a Casa” 
en función del perfil demográfico 
 
Tabla 15.38. Pruebas de inferencia respecto a las “Ayudas a la 
Dependencia” en función del perfil demográfico 
Tabla de Contingencia No Sí Total 
Perfil 
metropolitano 
Recuento 158 45 203 
Frecuencia esperada 166,9 36,1 203,0 
% dentro de perfil 77,8% 22,2% 100,0% 
% dentro de la prestación 54,3% 71,4% 57,3% 
Perfil  
mixto 
Recuento 48 7 55 
Frecuencia esperada 45,2 9,8 55,0 
% dentro de perfil 87,3% 12,7% 100,0% 
 % dentro de la prestación 16,5% 11,1% 15,5% 
Perfil  
rural 
Recuento 85 11 96 
Frecuencia esperada 78,9 17,1 96,0 
% dentro de perfil 88,5% 11,5% 100,0% 
 % dentro de la prestación 29,2% 17,5% 27,1% 
Total Recuento 291 63 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 6,253 2 0,044 
Razón de verosimilitudes 6,492 2 0,039 
Asociación lineal por lineal 5,719 1 0,017 
Tabla de Contingencia No Sí Total 
Perfil 
metropolitano 
Recuento 131 72 203 
Frecuencia esperada 154,8 48,2 203,0 
% dentro de perfil 64,5% 35,5% 100,0% 
% dentro de la prestación 48,5% 85,7% 57,3% 
Perfil  
mixto 
Recuento 55 0 55 
Frecuencia esperada 41,9 13,1 55,0 
% dentro de perfil 100,0% 0,0% 100,0% 
 % dentro de la prestación 20,4% 0,0% 15,5% 
Perfil  
rural 
Recuento 84 12 96 
Frecuencia esperada 73,2 22,8 96,0 
% dentro de perfil 87,5% 12,5% 100,0% 
 % dentro de la prestación 31,1% 14,3% 27,1% 
Total Recuento 270 84 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 39,257 2 <0,001 
Razón de verosimilitudes 51,577 2 <0,001 
Asociación lineal por lineal 24,751 1 <0,001 
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15.2.7 Patologías crónicas 
Se valoran las patologías crónicas según la clasificación ATC 
(Apartado 9.4.2, Figura 9.14), de naturaleza cuantitativa sin normalidad, en 
función de los factores categóricos de agrupación, utilizando la prueba 
estadística más apropiada en función de los grupos contrastados. 
 
15.2.7.1 Perspectiva de género 
Se procede a tratamiento estadístico mediante prueba no 
paramétrica de Mann-Whitney (Tabla 15.39). El análisis realizado pone de 
manifiesto que existen diferencias estadísticamente significativas (p-
valor<0.05) en cuanto a la distribución por sexo en las enfermedades del 
aparato digestivo, sistema osteomuscular y aparto genitourinario. 
 
Tabla 15.39. Prueba U de Mann-Whitney para las patologías crónicas en 
función del sexo como variable de agrupación 
 
Como se puede comprobar en la Figura 15.35, se observa mayor 
prevalencia de enfermedades genitourinarias en hombres, mientras que las 
mujeres presentan tendencia hacia enfermedades osteomusculares y 
digestivas. 
Variable U Z P-valor 
Enfermedades infecciosas y parasitarias  11975,0 -0,740 0,459 
Neoplasias 11736,0 -1,182 0,237 
Enfermedades de la sangre  12004,5 -0,390 0,697 
Enfermedades endocrinas, nutricionales  12057,0 -0,103 0,918 
Trastornos mentales y del comportamiento 11497,0 -1,072 0,284 
Enfermedades del sistema nervioso 11767,5 -0,670 0,503 
Enfermedades del ojo y sus anexos 11796,0 -0,749 0,454 
Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides 11745,0 -0,943 0,346 
Enfermedades del sistema circulatorio 11497,0 -0,799 0,424 
Enfermedades del sistema respiratorio 12076,5 -0,124 0,901 
Enfermedades del aparato digestivo 10857,0 -2,304 0,021 
Enfermedades de la piel y el tejido subcutáneo 11895,0 -1,045 0,296 
Enfermedades del sistema osteomuscular 8756,0 -4,377 0,000 
Enfermedades del aparato genitourinario 10708,5 -3,302 0,001 
Malformaciones congénitas, deformidades  12052,5 -0,764 0,445 
Síntomas, signos y hallazgos anormales  11912,5 -0,487 0,626 
Traumatismos, envenenamientos  12109,5 -0,102 0,919 
Factores que influyen en el estado de salud  11724,5 -1,116 0,264 




Por otra parte, fruto posiblemente de la mayor longevidad 
femenina, los resultados indican tendencia estadística de género hacia el 
total de patologías en mujeres frente a hombres. Sin embargo, los hombres 
refieren  una media de 4,1 patologías, mientras que las mujeres 3,32. 
 
 
Figura 15.35. Comparativa de medias de patologías crónicas que han 
mostrado diferentes distribuciones en función del sexo 
  







15.2.7.2 Perspectiva generacional 
Las variables son tratadas mediante prueba no paramétrica de 
Kruskal-Wallis, tal como se muestra en la Tabla 15.40. 
Como se puede comprobar estadísticamente (p-valor<0.05) en los 
resultados, se observa mayor prevalencia de enfermedades neoplásicas, 
endocrinas y nutricionales, nerviosas, circulatorias y osteomusculares 
respecto a la edad. 
Por otra parte, los resultados también indican tendencia 
estadística en función de la edad hacia el total de patologías, con una media 
de patologías crónicas que oscila entre 2,85 y 4,47 (Figura 15.36). Según la 
distribución se aprecia una acumulación de prevalencia en edades 
comprendidas entre 65 y 74 años, en tendencia negativa a edades más 
avanzadas, un fenómeno posiblemente vinculado a la supervivencia, el 
envejecimiento activo  y el estilo de vida condicionante, algo que se 
contrastará más adelante. 
 
Tabla 15.40. Prueba de Kruskal-Wallis para las patologías crónicas en 
función de la edad como variable de agrupación 
Variable χ2 Grados libertad P-valor 
Enfermedades infecciosas y parasitarias  5,456 3 0,141 
Neoplasias 13,409 3 0,004 
Enfermedades de la sangre  6,267 3 0,099 
Enfermedades endocrinas, nutricionales  21,263 3 <0,001 
Trastornos mentales y del comportamiento 2,251 3 0,522 
Enfermedades del sistema nervioso 21,887 3 <0,001 
Enfermedades del ojo y sus anexos ,408 3 0,939 
Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides 1,687 3 0,640 
Enfermedades del sistema circulatorio 13,147 3 0,004 
Enfermedades del sistema respiratorio 2,187 3 0,534 
Enfermedades del aparato digestivo 2,111 3 0,550 
Enfermedades de la piel y el tejido subcutáneo 2,215 3 0,529 
Enfermedades del sistema osteomuscular 13,356 3 0,004 
Enfermedades del aparato genitourinario ,405 3 0,939 
Malformaciones congénitas, deformidades  5,924 3 0,115 
Síntomas, signos y hallazgos anormales  1,743 3 0,627 
Traumatismos, envenenamientos  1,631 3 0,652 
Factores que influyen en el estado de salud  2,988 3 0,393 




Figura 15.36. Distribución de la media de consumo de fármacos con 
tendencia de edad 
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15.2.7.3 Perspectiva demográfica 
Las patologías crónicas registradas en la muestra, clasificadas en 
función de la Clasificación Internacional de Enfermedades, CIE-10 (OMS, 
1990), se encuentran ligadas al perfil demográfico prevaleciendo 
significativamente (p-valor<0.001) en el ámbito metropolitano los 
trastornos mentales y del comportamiento, las enfermedades del oído y 
apófisis del mastoides, del sistema circulatorio y sistema osteomuscular 
(Tabla 15.41). En la Tabla AT.74 del Anexo V pueden observarse las pruebas 
estadísticas correspondientes. 
Puede observarse que los resultados son coherentes con la 
hipótesis planteada y los resultados precedentes que la respaldan. Se 
destaca la tendencia rural, frente al ámbito metropolitano, a padecer 
menor número de patologías (Tabla 15.41), un 24.6% de menor 
prevalencia, así como ciertas enfermedades consideradas potencialmente 
incapacitantes como las anteriormente citadas; observándose un 
comportamiento irregular del perfil mixto. 
 
Tabla 15.41. Estadísticos descriptivos de las patologías crónicas afectados 
por el perfil demográfico 
 
  
Variable Perfil demográfico Media (nº patologías) IC (95%) 
Trastornos mentales y del 
comportamiento 
Metropolitano 0,33 0,24-0,41 
Mixto 0,25 0,10-0,41 
Rural 0,10 0,04-0,17 
Enfermedades del oído y de 
la apófisis mastoides 
Metropolitano 0,15 0,09-0,21 
Mixto 0,02 0,00-0,05 
Rural 0,04 0,00-0,08 
Enfermedades del sistema 
circulatorio 
Metropolitano 1,16 1,03-1,28 
Mixto 0,80 0,58-1,02 
Rural 0,91 0,72-1,09 
Enfermedades del sistema 
osteomuscular y del tejido 
conectivo 
Metropolitano 0,83 0,70-0,96 
Mixto 0,45 0,27-0,64 
Rural 0,61 0,44-0,78 
Total patologías Metropolitano 4,43 4,08-4,79 
Mixto 2,87 2,38-3,37 




15.2.8 Consumo farmacológico 
Los datos sobre el consumo farmacológico habitual obtenidos y 
comentados en el apartado 9.4.3 (Figura 9.14), de naturaleza cuantitativa, 
carentes de normalidad, se tratan mediante prueba no paramétrica 
correspondiente. 
 
15.2.8.1 Perspectiva de género 
Las variables son tratadas mediante la prueba de Mann-Whitney, 
tal como se muestra en la Tabla 15.42. 
 
Tabla 15.42. Prueba U de Mann-Whitney para el consumo farmacológico en 
función del sexo como variable de agrupación 
 
Los resultados apuntan hacia un mayor consumo de fármacos del 
sistema genitourinario y respiratorio en hombres y de fármacos hormonales 
en mujeres (Figura 15.37). 
Variable U Z P-valor 
Consumo Fármacos Digestivo/Metabolismo 11307,0 -1,026 0,305 
Consumo Fármacos Sangre y Órganos 10854,0 -1,728 0,084 
Consumo Fármacos Cardiovascular 11907,5 -0,277 0,782 
Consumo Fármacos Dermatológicos 11754,0 -1,872 0,061 
Consumo Fármacos Genitourinario 10105,0 -4,758 0,000 
Consumo Fármacos Hormonales 11127,0 -2,148 0,032 
Consumo Fármacos Antiinfecciosos 12025,5 -0,480 0,631 
Consumo Fármacos Antineoplásicos 11998,0 -0,454 0,650 
Consumo Fármacos Musculoesquelético 11521,0 -1,007 0,314 
Consumo Fármacos Nervioso 10643,0 -1,856 0,063 
Consumo Fármacos Antiparasitarios 12136,5 0,000 1,000 
Consumo Fármacos Respiratorio 11130,5 -2,186 0,029 
Consumo Fármacos Órganos Sentidos 12092,0 -0,101 0,919 
Consumo Fármacos Varios 12117,0 -0,077 0,939 
Total Consumo Fármacos 11869,5 -0,317 0,751 
Fármacos que afectan a la alimentación U Z P-valor 
Consumo Fármacos Alteran Sabor Disgeusia 11790,0 -0,958 0,338 
Consumo Fármacos Anticolinérgicos 11511,0 -1,993 0,046 
Consumo Fármacos Sangrado Úlceras 12011,0 -0,172 0,864 
Consumo Fármacos Diarrea 11834,0 -0,499 0,618 
Consumo Fármacos Anorexia 11372,5 -2,070 0,038 
Consumo Fármacos Incremento Apetito 11219,0 -1,330 0,184 
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En cuanto al consumo de aquellos fármacos con capacidad para 
afectar al proceso de alimentación, se aprecia una tendencia masculina al 
consumo de medicamentos con acción anticolinérgica, como la 
Escopolamina, la Hidroxicina, la Tolterodina y lo psicótropos Clopromazina, 
Olanzapina, Haloperidol y Amitriptilina; así como una tendencia femenina al 
consumo de fármacos que pueden causar anorexia, como Imatinib, 
Metotrexato, Teofilina, Amioradona y aquellos antidepresivos destinados a 




Figura 15.37. Comparativa de medias de consumo de fármacos que han 
mostrado diferentes distribuciones en función del sexo 
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15.2.8.2 Perspectiva generacional 
Los datos fueron tratados mediante prueba no paramétrica de 
Kruskal-Wallis, tal como se muestra en la Tabla 15.43. 
Se obtienen tendencias en la distribución de la edad (p-
valor<0.05) en diferentes grupos farmacológicos: fármacos prescritos para 
patologías relacionadas con el aparato digestivo/metabolismo, patologías 
de la sangre y órganos hematopoyéticos, cardiovasculares, antiinfecciosos y 
medicamentos del SNC. De entre los fármacos con capacidad para 
interaccionar con la alimentación, se encuentran resultados significativos 
(p-valor<0.05) en anticolinérgicos y aquellos que pueden producir diarrea. 
Los resultados obtenidos en función de la edad pueden 
observarse de manera gráfica en la Figura 15.38. 
 
Tabla 15.43. Prueba Kruskal-Wallis para el consumo farmacológico en 
función de la edad como variable de agrupación 
 
Como puede observarse en la Figura 15.38, destaca que tal como 
avanza la edad en las personas mayores, aumenta el consumo de fármacos 
Variable χ2 Grados libertad P-valor 
Consumo Fármacos Digestivo/Metabolismo 11,443 3 0,010 
Consumo Fármacos Sangre y Órganos 15,789 3 0,001 
Consumo Fármacos Cardiovascular 14,892 3 0,002 
Consumo Fármacos Dermatológicos 1,110 3 0,775 
Consumo Fármacos Genitourinario 1,460 3 0,692 
Consumo Fármacos Hormonales 3,865 3 0,276 
Consumo Fármacos Antiinfecciosos 9,985 3 0,019 
Consumo Fármacos Antineoplásicos 1,179 3 0,758 
Consumo Fármacos Musculoesquelético 0,138 3 0,987 
Consumo Fármacos Nervioso 8,951 3 0,030 
Consumo Fármacos Antiparasitarios 0,000 3 1,000 
Consumo Fármacos Respiratorio 1,650 3 0,648 
Consumo Fármacos Órganos Sentidos 3,343 3 0,342 
Consumo Fármacos Varios 1,691 3 0,639 
Total Consumo Fármacos 4,168 3 0,244 
Fármacos que afectan a la alimentación χ2 Grados libertad P-valor 
Consumo Fármacos Alteran Sabor Disgeusia 3,610 3 0,307 
Consumo Fármacos Anticolinérgicos 8,505 3 0,037 
Consumo Fármacos Sangrado Úlceras 3,670 3 0,299 
Consumo Fármacos Diarrea 14,249 3 0,003 
Consumo Fármacos Anorexia 1,254 3 0,740 
Consumo Fármacos Incremento Apetito 4,894 3 0,180 
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destinados a tratar patologías relacionadas con el sistema cardiovascular, 
digestivo y aquellos cuya indicación son patologías relacionadas con la 
sangre y órganos hematopoyéticos. 
 
 
Figura 15.38. Distribución de la media de consumo de fármacos con 
tendencia de edad 
 
  












15.2.8.3 Perspectiva demográfica 
Puede observarse en la Tabla 15.44 que en el análisis del 
consumo farmacológico de carácter crónico respecto al perfil demográfico 
tan solo se encuentran divergencias en la distribución de tratamientos 
basados en fármacos destinados a enfermedades del sistema nervioso; lo 
cual llama la atención nuevamente sobre el factor estilo de vida por lo que 
éste implica desde el punto de vista del bienestar emocional en el 
envejecimiento activo. También resulta llamativa la diferente distribución 
en el consumo de fármacos que aumentan el apetito (psicóticos, 
antipsicóticos, antidepresivos, anticonvulsivantes y hormonales) vistos los 
resultados de ingesta calórica encontrados en los diferentes perfiles 
demográficos. 
 
Tabla 15.44. Prueba Kruskal-Wallis para el consumo farmacológico en 
función del perfil demográfico como variable de agrupación 
 
Con el objetivo de determinar la tendencia geográfica 
correspondiente, se describen los estadísticos descriptivos respecto al 
consumo de los grupos de fármacos cuya administración se ha revelado 
Variable χ2 Grados libertad P-valor 
Consumo Fármacos Digestivo/Metabolismo 0,347 2 0,841 
Consumo Fármacos Sangre y Órganos 0,579 2 0,749 
Consumo Fármacos Cardiovascular 2,880 2 0,237 
Consumo Fármacos Dermatológicos 0,686 2 0,710 
Consumo Fármacos Genitourinario 1,241 2 0,538 
Consumo Fármacos Hormonales 0,613 2 0,736 
Consumo Fármacos Antiinfecciosos 0,344 2 0,842 
Consumo Fármacos Antineoplásicos 0,134 2 0,935 
Consumo Fármacos Musculoesquelético 0,189 2 0,910 
Consumo Fármacos Nervioso 12,600 2 0,002 
Consumo Fármacos Antiparasitarios 0,000 2 1,000 
Consumo Fármacos Respiratorio 1,832 2 0,400 
Consumo Fármacos Órganos Sentidos 1,502 2 0,472 
Consumo Fármacos Varios 1,352 2 0,509 
Total Consumo Fármacos 3,140 2 0,208 
Fármacos que afectan a la alimentación χ2 Grados libertad P-valor 
Consumo Fármacos Alteran Sabor Disgeusia 1,273 2 0,529 
Consumo Fármacos Anticolinérgicos 1,328 2 0,515 
Consumo Fármacos Sangrado Úlceras 4,382 2 0,112 
Consumo Fármacos Diarrea 0,633 2 0,729 
Consumo Fármacos Anorexia 1,349 2 0,510 
Consumo Fármacos Incremento Apetito 8,750 2 0,013 
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afectada por el perfil demográfico (Tabla 15.45), pudiendo observar que 
existe menor consumo de dichos fármacos en el ámbito rural, por lo que 
puede deducirse una relación con la hipótesis en el caso de fármacos que 
afectan al sistema nervioso y descartar la relación con el consumo dietético 
en el caso de fármacos que afectan al apetito. 
 
Tabla 15.45. Estadísticos descriptivos del consumo de fármacos afectado 
por el perfil demográfico 
 
15.3 RESUMEN DE RESULTADOS SIGNIFICATIVOS RESPECTO AL GÉNERO 
Desde el punto de vista alimentario-nutricional no se observan 
diferencias significativas respecto a los índices dietéticos. Existe sobrepeso 
general, especialmente en mujeres, las cuales presentan a su vez mayor 
obesidad intraabdominal. 
Desde el punto de vista sociosanitario se presenta una tendencia 
asociada a un patrón social patriarcal donde las mujeres, marcadas por la 
feminización de la vejez, refieren mayor número de patologías crónicas 
asociadas al envejecimiento fisiológico y mayor autonomía para realizar 
compras y gestiones en un ámbito de convivencia en soledad, por lo que 
precisan en mayor medida de asistencia sanitaria domiciliaria a través del 
servicio de Teleasistencia. Los hombres en esta misma línea, menos 
longevos, declaran no precisar ayuda de terceros para actividades de la vida 
diaria hasta que presentan total dependencia para su realización. 
 
15.4 RESUMEN DE RESULTADOS SIGNIFICATIVOS RESPECTO A LA EDAD 
Desde el punto de vista alimentario-nutricional se aprecian escasas 
diferencias conforme avanza la edad, más allá de la consabida reducción 
Variable  Perfil demográfico Media (nº unidades) IC (95%) 
Consumo fármacos SNC Metropolitano 1,13 0,95-1,31 
Mixto 1,62 1,20-2,04 
Rural 0,84 0,62-1,07 
Consumo fármacos que 
incrementan apetito 
Metropolitano 0,46 0,36-0,57 
Mixto 0,62 0,37-0,86 




progresiva de aporte hídrico vinculada a la disminución de la sensación de 
sed y a la incontinencia. 
Los hábitos tan sólo muestran alteraciones en aquellas edades 
comprendidas entre los 85 y más años, y limitadas a la restricción en la 
preparación de la propia comida derivada de limitaciones funcionales 
propias de la edad. 
Aunque el sobrepeso disminuye con la edad, especialmente en 
personas de 85 y más años, la media de IMC excede las recomendaciones 
en todos los rangos estudiados. Pese a ello, aumenta en similar medida el 
ICC como indicador de obesidad intraabdominal en mujeres, apreciándose 
el fenómeno contrario en varones. Este hecho podría estar vinculado al 
cese de actividad física cotidiana femenina asociada a labores asistidas por 
servicios de asistencia domiciliaria. 
Desde el punto de vista sociosanitario, los resultados presentan un 
escenario que vincula el avance de la edad con la consecuente convivencia 
y colaboración familiar, necesaria ante la progresión de patologías crónicas 
que derivan en diversas limitaciones funcionales.  
Algunas de estas limitaciones son derivadas del envejecimiento 
fisiológico, hayándose acumuladas en edades más avanzadas, como las 
visuales/auditivas, incontinencia, Alzheimer/Demencia o dificultad en 
extremidades. Existe una relación progresiva entre la edad y ciertas 
patologías propias del envejecimiento primario como las neoplásicas, 
endocrinas y nutricionales, nerviosas, circulatorias y osteomusculares. Este 
fenómeno deriva en mayor consumo de fármacos destinados a tratar ECV, 
patologías digestivas y patologías de la sangre y órganos hematopoyéticos. 
Otras limitaciones adicionales valoradas, como la discapacidad o la 
desorientación, derivadas del envejecimiento patológico, presentan mayor 
prevalencia en edades comprendidas entre los 65 y los 74 años, en las que 
se observa por tanto mayor pluripatología.  Esta distribución, que relaciona 
las patologías incapacitantes y/o aquellas derivadas del envejecimiento 
secundario al horizonte actual de esperanza de vida, sugiere un vínculo con 
la supervivencia asociada a la calidad de vida, y por tanto, a los factores que 
la afectan. Ello se refleja en mayor requerimiento de ayuda de terceros para 
el desempeño de AVD en edades anteriores a los 85 años. 
Existe una vinculación evidente entre prestación de asistencia 




15.5 RESUMEN DE RESULTADOS SEGÚN EL PERFIL DEMOGRÁFICO 
Los resultados de mayor interés en la investigación se confirman 
focalizados en el estilo de vida ligado al ámbito demográfico en el que se 
desenvuelven las personas mayores. 
El ámbito rural se revela como preventivo y/o paliativo respecto al 
envejecimiento patológico, reflejado en una menor prevalencia de 
enfermedades crónicas tanto en cuestión de comorbilidad como de 
severidad, lo que se traduce en un efecto protector ante limitaciones 
funcionales y por tanto una mayor autonomía general para la realización de 
AVD. Esta tendencia se ve reforzada por el hecho de menor prevalencia 
rural de patologías consideradas incapacitantes, como las mentales, 
sensoriales, circulatorias y osteomusculares. Además, se registra en dicho 
ámbito un significativo menor consumo de fármacos destinados a tratar 
trastornos nerviosos, lo que genera un nuevo vínculo con el bienestar 
emocional característico del estilo de vida rural, el cual contempla factores 
identificativos del envejecimiento activo. 
Todo ello, junto al modelo socioeconómico ligado al mundo rural, 
repercute en el establecimiento de un entorno de convivencia basado en la 
vida en soledad o únicamente con la pareja, requiriendo cuando se hace 
necesario en edades más avanzadas de servicios de asistencia social de 
carácter domiciliario, como “SAD” y “Teleasistencia”, dada la posibilidad 
funcional de los usuarios. Este hecho queda reforzado al contrastarse 
menor demanda del servicio “Menjar a Casa”, destinado a individuos sin 
capacidad funcional para cocinar, así como por un mayor registro de 
necesidad de ayuda por parte de terceros en el ámbito metropolitano, el 
cual se halla asociado a mayor accesibilidad y oferta de servicios. 
Se aprecia una mayor ingesta calórica en el entorno rural, la cual no 
se traduce en mayor IMC, probablemente debido a un estilo de vida activo, 
basado en el consumo de mayor cantidad de hidratos de carbono, incluidas 
fibras, aportados a través de una dieta más próxima al patrón mediterráneo 
puesto que tiende a incluir platos tradicionales y/o económicos, como 
sopas y caldos, cordero (de mayor coste pero apreciado en el ámbito rural), 
pollo, vísceras, legumbres, pan blanco, hervido, sofritos de verdura, leche 
entera y vino; en detrimento de otros de mayor coste o relativamente más 
novedosos como el pavo, el caballo, el pescado (especialmente los de 
mayor precio como lubina o dorada), zumos, ensaladas y helados. 
Coherentemente, los participantes del ámbito rural se han mostrado más 




15.6 PERSPECTIVA TRANSVERSAL PREDICTIVA 
En base a los resultados obtenidos, tal como se comenta en el 
apartado 13, se enfoca el análisis transversal con la finalidad de, por una 
parte, valorar los factores estudiados como elementos de riesgo nutricional 
y sociosanitario, y por otra parte, la de aproximar una descripción de la 
interrelación entre las variables valoradas en el marco de la hipótesis 
propuesta. 
 
15.6.1 Perspectiva predictiva sociosanitaria 
Tal como se diagnostica, existen tres factores que determinan el 
perfil sociosanitario, entendiendo éste como la situación familiar, social y 
sanitaria de la persona mayor:  
 
• El sexo, ligado a la feminización de la vejez 
 
• La edad, asociada al envejecimiento primario o fisiológico 
 
• El perfil demográfico, el cual se revela determinante de la 
evolución del envejecimiento secundario y el posible 
protagonismo del envejecimiento activo, y por ende, se vincula 
al estilo de vida. 
 
Este último factor, el demográfico, resulta de máximo interés al 
objeto de la presente investigación, pues determina el perfil sociosanitario 
que condiciona la alimentación de las personas mayores.  
En este sentido, el análisis de resultados mediante Odds Ratio 
puede ofrecer una visión de conjunto que indica en qué grado se ven 
afectadas las variables sociosanitarias por estos factores clave. Para ello, las 
variables categóricas seleccionadas que definen el perfil sociosanitario 
(convivencia, limitaciones funcionales, dependencia para AVD, prestaciones 
sociales, tratamiento farmacológico con capacidad para afectar a la 
alimentación y patologías crónicas), deben ser categorizadas de manera 
dicotómica con el objetivo de valorar la probabilidad de que el suceso 
ocurra o no. 
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El resultado del análisis puede observarse en las Tablas AT.75, AT.76 
y AT.77 del Anexo V. Debido a la naturaleza multifactorial de la afectación 
de cada variable estudiada, se encuentra que la mayoría de intervalos de 
confianza de los Odds Ratio significativos son amplios y contienen la unidad, 
destacando su tendencia respecto a la misma y la reproducción del patrón 
encontrado en los análisis previos al contrastar los valores dentro del factor 
valorado. 
Odds Ratio mayores que uno indica las veces que el suceso es más 
probable que ocurra dado el factor valorado (sexo, edad o perfil 
demográfico). Odds Ratio menores que uno indica las veces que es menos 
probable que ocurra. 
Atendiendo pues a los resultados obtenidos puede deducirse que 
existen dos tendencias sociosanitarias involucradas en el estilo de vida: la 
metropolitana y la rural, basadas en la evolución del envejecimiento, las 
cuales quedan afectadas por tres factores: en primer lugar la feminización 
de la vejez; en segundo lugar el envejecimiento fisiológico; y en tercer lugar 
el envejecimiento secundario, regulado por el envejecimiento activo, en el 
que participa la alimentación. 
 
15.6.1.1 La feminización de la vejez 
A la luz de los resultados (Tabla AT.75 del Anexo V), se observa 
que la longevidad femenina genera viudas con mayor capacidad para vivir 
en soledad, tal como indican García y Grande (2010), dado el rol de ama de 
casa ejercido tradicionalmente por las mujeres que actualmente alcanzan 
una edad avanzada, por lo que registran mayor riesgo de presentar ciertas 
limitaciones funcionales asociadas al envejecimiento fisiológico, como la 
demencia, la desorientación o los trastornos de la conducta, así como 
enfermedades asociadas a ello, producto de la degeneración fisiológica, 
como patologías sensoriales, circulatorias, osteomusculares, metabólicas o 
infecciosas.  
Coherentemente con este comportamiento, los hombres sin 
pareja tienden a depender de otros familiares y requerir de prestaciones 
sociales de carácter supletorio al papel de cuidadora que ejercía su esposa 





15.6.1.2 El envejecimiento fisiológico 
El aumento de la esperanza de vida, especialmente femenino 
como ya se ha comentado, queda condicionado a limitar el patrón de 
envejecimiento al modelo fisiológico. 
Como puede comprobarse en los resultados de la Tabla AT.76 del 
Anexo V, sobre los que destacan aquellos encontrados en población mayor 
de 65 años por motivos de tamaño muestral e interés investigador, el 
mayor riesgo de prevalencia de enfermedades incapacitantes asociadas al 
envejecimiento patológico, como patologías neoplásicas, nutricionales, 
mentales y oculares, se observa en edades comprendidas entre los 65 y los 
74 años, lo cual ya ha sido intuido en su relación con la morbimortalidad, y 
por tanto, con la acotación de la longevidad. 
De hecho, en edades más avanzadas se encuentra una tendencia 
hacia mayor riesgo de padecer aquellas enfermedades características del 
envejecimiento no patológico (fisiológico), como afecciones infecciosas, 
nerviosas, metabólicas, óticas, digestivas, genitourinarias o traumáticas, 
entre otras. Consecuentemente, los resultados indican mayor riesgo de 
acumulación de limitaciones funcionales y dependencia derivada en el 
rango de edad comprendido entre los 65 y los 74 años, incluso se observa 
este comportamiento en la percepción de ayudas a la dependencia 
requeridas a tal efecto.  
En mayores de 74 años encontramos por tanto menor riesgo 
tanto de limitaciones y dependencia para las AVD (excepto para la AIVD de 
limpieza de la casa) como de padecer enfermedades relacionadas con el 
envejecimiento patológico, por lo que se deduce que son las personas 
mayores que desarrollan envejecimiento activo las que alcanzan edades 
próximas o superiores a la esperanza de vida. 
Coherentemente con este supuesto, las edades más avanzadas 
registran mayor probabilidad de convivencia con familiares pero de menor 
requerimiento de colaboración por parte de éstos hasta la edad más 
avanzada, cuestión asimismo ligada al estilo de vida.  
De todo ello se desprende que la longevidad, y la calidad de vida 
asociada a ella, pueden minimizar el envejecimiento patológico 
neutralizándolo a través del envejecimiento activo, definido por los factores 
ambientales y el estilo de vida. 
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15.6.1.3 El envejecimiento patológico vs envejecimiento activo 
Una vez más, los resultados de mayor trascendencia aparecen al 
tratar los datos desde el prisma demográfico, que junto al género y la edad, 
ofrece una visión global de cómo el estilo de vida y los factores ambientales 
(determinantes del envejecimiento activo), enmarcados en un ámbito 
geográfico determinado, delimitan el perfil sociosanitario del individuo. 
Como se ha visto anteriormente, el estilo de vida comprende múltiples 
variables, entre las cuales se contempla la alimentación, pudiendo definir 
dos modelos claramente diferenciados a la luz de los resultados obtenidos 
(Figuras 15.39 a 15.43): el metropolitano y el rural. 
La hipótesis que ha sido manejada a lo largo del estudio queda 
reforzada más si cabe, puesto que hallamos nuevamente en el ámbito rural 
un factor preventivo y/o paliativo frente a la evolución del envejecimiento 
patológico a través de cierto estilo de vida y factores ambientales, los 
cuales estimulan el envejecimiento activo.  
Tanto es así, que el perfil rural no apunta a mayor riesgo de 
limitación alguna, tan solo de aquellas patologías de tipo circulatorio, 
propias del envejecimiento fisiológico, enmarcándose en un entorno de 
convivencia y colaboración familiar. En este sentido puede observarse en 
los resultados que este ámbito muestra tendencia hacia Odds Ratio<1 en 
limitaciones funcionales incapacitantes (dificultad extremidades, demencia, 
Alzheimer, discapacidad física y desorientación) que en consecuencia 
salvaguardan cierta autonomía para todas las AVD excepto para medicarse 
y salir de casa, minimizando la necesidad de prestaciones sociales 
destinadas a paliar la dependencia (“Teleasistencia”, “SAD”, “Menjar a 
Casa”). Ello evidencia la relación con la morbimortalidad  y longevidad, pero 
en especial con la calidad de vida. 
En el extremo opuesto, el perfil metropolitano se revela como 
factor de riesgo ante la pluripatología y la prevalencia en torno a 
enfermedades propias del envejecimiento patológico, como las neoplásicas, 
mentales o deformantes, acumuladas sobre aquellas inherentes a la edad 
avanzada como las enfermedades metabólicas, sensoriales, digestivas, 
nerviosas o traumáticas.  
Los resultados en torno a la dependencia y asistencia social 
requeridas en el ámbito metropolitano corrobora la reflexión propuesta, 
puesto que se observa un mayor riesgo de presentar dependencia para 




metropolitano se requiera en mayor medida de prestaciones de carácter no 
sanitario como el “SAD” o “Menjar a Casa”. 
Con objeto de dejar constancia de la irregularidad del perfil 
mixto, se ha procedido a su inclusión en la representación gráfica. Este 
hecho corrobora el modelo bipolar metropolitano/rural planteado en el 
presente estudio, y por tanto, la heterogeneidad del segmento de la 
muestra residente en dicho ámbito intermedio. 
Obsérvense las tendencias en las variables sociosanitarias 
representadas respecto a cada uno de los ámbitos de referencia: 




















Figura 15.42. Representación de los Odds Ratio de las variables referidas al consumo de fármacos con capacidad para 




Figura 15.43. Representación de los Odds Ratio de las variables referidas a las patologías crónicas padecidas en función 
del perfil demográfico 
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15.6.2 Perspectiva predictiva dietética 
Se analiza la muestra utilizando árboles de clasificación (apartado 
12.2.2), los cuales distribuyen a los individuos en función de la afectación 
de las variables que realmente influyen sobre el factor estudiado, en este 
caso la alimentación, a través del Índice de Dieta Óptima (IDO).  
El árbol de clasificación se ha construido a partir de las variables 
que figuran en la Tabla 15.46 en la que aparecen clasificadas atendiendo al 
tipo al que pertenecen.  
 
Tabla 15.46. Variables para la construcción del árbol de clasificación 
Variables cuantitativas  
Edad Patologías osteomusculares 
Peso Patologías genitourinarias 
IMC Malformaciones 
Perímetro cintura Patologías anormales 
Ingesta calórica Traumatismos 
Ingesta de carbohidratos Otras patologías que afectan a la salud 
Ingesta de almidón Patologías totales 
Ingesta de azúcares sencillos Consumo Fármacos Digestivo/Metabolismo 
Ingesta de fibra soluble Consumo Fármacos Sangre y Órganos 
Ingesta de fibra insoluble Consumo Fármacos Cardiovascular 
Ingesta de lípidos Consumo Fármacos Dermatológicos 
Ingesta de AGS Consumo Fármacos Genitourinario 
Ingesta de AGM Consumo Fármacos Hormonales 
Ingesta de colesterol Consumo Fármacos Antiinfecciosos 
Ingesta de agua Consumo Fármacos Antineoplásicos 
Patologías infecciosas o parasitarias Consumo Fármacos Musculoesquelético 
Neoplasias Consumo Fármacos Nervioso 
Patologías metabólicas, sangre, inmunes Consumo Fármacos Antiparasitarios 
Patologías endocrinas o nutricionales Consumo Fármacos Respiratorio 
Patologías mentales y del comportamiento Consumo Fármacos Órganos Sentidos 
Patologías del sistema nervioso Consumo Fármacos Varios 
Patologías oculares Total Consumo Fármacos 
Patologías óticas Consumo Fármacos Alteran Sabor Disgeusia 
Patologías circulatorias Consumo Fármacos Anticolinérgicos 
Patologías circulatorias Consumo Fármacos Sangrado Úlceras 
Patologías respiratorias Consumo Fármacos Diarrea 
Patologías digestivas Consumo Fármacos Anorexia 
Patologías de la piel y tejido subcutáneo  
Variables categóricas  
Sexo Servicio “Menjar a Casa” 
Colaboración familiar Limitación visual/auditiva 
Autonomía para cocinar Incontinencia 
Autonomía para comer Dificultad en las extremidades 
Apoyo domiciliario Demencia/Alzheimer 
“Teleasistencia” Desorientación 
“SAD” Descontrol emocional 
“Ayudas a la Dependencia” Trastorno de la conducta 
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Se debe señalar que en la tabla figuran sólo aquellas variables que 
muestran algún tipo de relación con el IDO, establecido mediante un 
análisis exploratorio previo, cuya discriminación en sí misma ya resulta de 
interés para la investigación. 
Para comprender cómo clasifica el árbol se reproduce en la Figura 
15.44 (A) una parte de la salida resumen del resultado. La explicación del 
contenido de cada línea se detalla en la Figura 15.44 (B) que explica en 
contenido del nodo que aparece en la línea 7. La numeración de los nodos 
comienza por el 1, el nodo raíz que contiene todas las observaciones. 
Cuando el nodo m se divide, el subnodo izquierdo se numera como 2m y el 




1) root 96 41 deficiente (0.57291667 0.42708333)   
   2) PREST_APDOM=Sí 79 28 deficiente (0.64556962 0.35443038)   
     4) TALLA< 167.5 70 21 deficiente (0.70000000 0.30000000)   
       8) FAR_TOTAL_FARMS< 5.5 41  7 deficiente (0.82926829 0.17073171)   
        16) IMC>=29.32788 18  0 deficiente (1.00000000 0.00000000) * 
        17) IMC< 29.32788 23  7 deficiente (0.69565217 0.30434783)   
          34) FAR_ALTSANGULC< 0.5 12  1 deficiente (0.91666667 0.08333333) * 
          35) FAR_ALTSANGULC>=0.5 11  5 adecuada (0.45454545 0.54545455) * 
       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
     5) TALLA>=167.5 9  2 adecuada (0.22222222 0.77777778) * 










Figura 15.44. Salida resumen del resultado de clasificación de un árbol (A) y 




34)    FAR_ALTSANGULC < 0.5     12      1        deficiente      (0.91666667  0.08333333) * 
Variable utilizada 
para dividir el nodo  
y condición 
Número de 
casos en el 
nodo 
Número de 





en el nodo 
 
Indica si el 
nodo es 
terminal 
Categoría a la que 
se asignan los 




Toda la información contenida en el anterior resumen se 
esquematiza gráficamente tal como muestra la Figura 15.45, que reproduce 
la estructura del árbol.  
Una solución perfecta e ideal sería un árbol con dos nodos 
terminales puros, uno por cada categoría del IDO. El árbol de la Figura 15.45 
está lejos de esta situación ideal. No obstante, cada camino que recorre el 
árbol desde el nodo raíz hasta cada nodo terminal establece un perfil para 
la clase asignada a dicho nodo; perfil expresado en términos de las variables 
y condiciones que lo definen. Se describe uno de ellos en dicha figura: 
Nodo 34: Predice un perfil dietético deficiente si el individuo recibe 
apoyo domiciliario, si mide menos de 167,5 cm., si toma menos 5,5 
fármacos y si su IMC es superior o igual a 29,33 Kg/m2. 
Obsérvese por último que de todas las variables que aparecen en la 
Tabla 15.45 y con las que inicialmente pretendíamos construir el árbol, 
solamente 6 han sido utilizadas, al tratarse de las que realmente influyen 
sobre el factor estudiado (ver apartado  12.2.2), en este caso el IDO:  
-Apoyo domiciliario 
-Talla 
-Consumo total de fármacos 
-ICC (Índice Cintura-Cadera) 
-IMC (Índice de Masa Corporal) 
















Figura 15.45. Árbol de clasificación de la dieta (IDO) de los 96 individuos de la muestra que pertenecen al perfil rural 
 
34 





Talla < 167.5 
IMC ≥ 29.33 
Dieta deficiente 
18/0 







Fárms. Sangrado < 0.05 
Dieta adecuada 
5/6 
ICC < 0.9085 
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Poda del árbol original 
El árbol obtenido tiene 7 nodos terminales, por lo que para reducir 
su número, se procede al podado. Si el resultado de esta poda no empeora 
el árbol original se gana en sencillez a la hora de decidir y se evitan 
problemas de sobreajuste que surgen con árboles demasiado frondosos. La 
información necesaria para podar el árbol la obtendremos de la tabla de 
complejidad del modelo (Tabla 15.47). 
 





La columna CP mide la complejidad del modelo, a menor valor más 
complejidad entendida como mayor número de divisiones (columna nsplit) 
y por tanto mayor número de nodos terminales (nsplit + 1). La columna rel 
error representa la proporción relativa de casos mal clasificados tomando 
como referencia el nodo raíz, de ahí el valor 1 de la primera fila que 
representa dicho nodo (nsplit=0). Como en el nodo raíz se clasificaron mal 
41 de los 96 casos (véase la primera línea de la salida reproducida en la 
Figura 15.44, A), el valor 0.53659 de la cuarta fila (nsplit=4) significa que con 
5 nodos terminales (4 divisiones) se clasificarían mal 41×0.53659=22 casos. 
La columna  xerror es el error de validación cruzada, obtenido al dividir el 
conjunto de datos en 10 subconjuntos iguales y ajustar el árbol con 9 de 
ellos utilizando el restante como conjunto de prueba. La suma de los 
errores cometidos en las 10 repeticiones que este proceso comporta, 
dividida por 96, ofrece el valor de xerror. Obsérvese que si dicha suma 
supera 96, el valor de los mal clasificados en el nodo raíz, xerror >1. La 
columna xstd es el error estándar de esos 10 valores. 
El criterio para podar consiste en elegir un árbol cuyo tamaño 
minimice el error de validación cruzada, que en la tabla anterior 
proporcionada por el aplicativo es 0.51220 pero que podría también 
tomarse como 0.53659 por cuanto es un mínimo local que ofrece 5 nodos 
terminales en lugar de 7, si se elige 0.51220, o en lugar de 3, si se elige 
0.6585. Se debe elegir el modelo que menor división y error produzca pero 
mayor información sobre la muestra refleje. Por ello en este caso se escoge 
CP nsplit rel error xerror xstd 
0.219512  0 1.00000 1.00000 0.11821 
0.121951  1 0.78049 1.04878 0.11884 
0.060976  2 0.65854 0.97561 0.11782 
0.012195  4 0.53659 1.04878 0.11884 
0.010000  6 0.51220 1.07317 0.11907 
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el modelo con error=0.53659, de complejidad CP=0.012195 y 5 nodos y 
nodos terminales (n-split=4). La poda deseada se obtiene proporcionando 
como parámetro a la función prune el correspondiente valor CP. La 
comparación de los resultados obtenidos con ambos árboles puede hacerse 
mediante sus errores de clasificación, porcentaje de casos mal clasificados. 
Para el árbol original dicho error es 21,9% y 22,9% para el podado (Figura 
15.46). 
Se reproducen por último las tablas de clasificación de ambos 
árboles con los errores para cada categoría (Dieta deficiente o adecuada) y 
el error total (Tabla 15.48). El árbol original clasifica mejor la categoría 



















Figura 15.46. Árbol podado final con reducción a 5 del número de nodos 
terminales 












Total Fármacos < 5.5 





Tabla 15.48. Tabla de clasificación de casos con árboles original y podado 
 
 El resultado final puede observarse en las Figuras 15.47 a 15.51, en 
las que se representa la clasificación de la muestra en función del 
cumplimento nutricional adaptado a las personas mayores, valorado a 
través del IDO, afectado por el conjunto de variables sociosanitarias 
mencionadas. 
La muestra se estudió segmentada en función de los factores 
identificados como significativos al respecto de la alimentación a lo largo de 
la presente investigación: la edad y el perfil demográfico. En dichas figuras 
se detecta una divergencia manifiesta entre ambos perfiles, así como una 
evolución de las variables que afectan a la alimentación conforme avanza la 
edad. Estos resultados se revelan en consonancia con los observados en la 
investigación, confirmando los supuestos en los que se apoya la hipótesis 
propuesta. 
En las Figuras 15.47 y 15.48 puede observarse la clasificación 
demográfica predictiva de la muestra en el ámbito metropolitano y rural, 
respectivamente.  
Puede verse como el entorno rural distribuye la muestra en torno a 
menos variables, mostrando mayor homogeneidad, a partir de la existencia 
o no de apoyo domiciliario, lo que refuerza en carácter sociocultural de la 
distribución en este ámbito y la relevancia del ámbito de convivencia 
tradicional en la afectación de la alimentación.  
El entorno metropolitano aparece afectado consecuentemente por 
mayor número de variables, de carácter sociosanitario, tal como han 




Dieta deficiente Dieta adecuada Error 
Dieta deficiente 38 17 30,91% 
Dieta adecuada 4 37 9,76% 
Error total   21,88% 
 Árbol podado 
Dieta deficiente Dieta adecuada Error 
Dieta deficiente 43 12 21,82% 
Dieta adecuada 10 31 24,39% 




















Talla ≥167,5 cm 
Dieta adecuada 
8/25 
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Ap. domicilio = Sí 
Fármacos <5,5 




Las Figuras 15.49 a 15.51 muestran la distribución predictiva en 
función de la edad de la muestra, clasificada en los tres rangos valorados 
como trascendentes dados los resultados previos y el interés de la presente 
investigación: de 65 a 74 años, de 75 a 84 años y de 85 y más años. 
Así puede observarse una homogeneidad en la afectación de la 
alimentación en los segmentos de muestra de edad más avanzada. Se 
describe en este caso una alimentación principalmente condicionada por la 
cantidad de patologías crónicas padecidas así como cierto nivel de 
autonomía. 
Los rangos de edad por debajo de los 85 años se manifiestan, 
confirmando lo expuesto anteriormente y los resultados obtenidos durante 
el desarrollo del presente estudio, como un factor en el que intervienen 
otras muchas variables antropométricas y funcionales que diversifican la 
muestra. Dichas variables se asocian al estilo de vida y se evidencian como  
limitantes tanto de la longevidad como de la calidad de vida. 
En este sentido obsérvese en la Figura 15.51 como es el número de 
patologías en personas de 85 y más años el que determina la calidad 
dietética en primer término. Sin embargo, a menor edad son las 
limitaciones funcionales las que muestran mayor afectación en la 
alimentación. 
Estos resultados se encuentran en consonancia con los observados 
respecto al perfil demográfico, mostrando por tanto las edades inferiores a 
85 años y el ámbito metropolitano una vinculación a diversas variables de 
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Ante la escasez de estudios que engloben tanto la vertiente 
alimentario-nutricional como la sociosanitaria en la evaluación de la calidad 
de vida del colectivo de las personas mayores, se comentan los resultados 
obtenidos con otros estudios que abordan el asunto desde múltiples 
ópticas. 
Tras la revisión multidisciplinar, se discriminan y seleccionan a 
continuación las investigaciones de mayor interés, por las similitudes 
poblaciones y las variables relacionadas que son consideradas, vertebradas 
en cuatro grandes bloques de conocimiento que se aproximan a la 
valoración de la calidad de vida en el marco de la presente investigación: 
 
a) Estudios dietéticos y/o nutricionales (afectación sobre variables 
sociosanitarias y discapacidad) vertebrados de la siguiente manera: 
 
a. Estudios internacionales 
b. Estudios en países del arco mediterráneo 
c. Estudios sobre población española en general 
d. Estudios sobre población española mayor en particular 
 
Se comentan aquellas investigaciones que asocian calidad de vida y 
Dieta Mediterránea, siguiendo la estructura anterior: 
 
i. Dieta y calidad de vida en la población adulta 
ii. Dieta y calidad de vida en población mayor 
 
b) Estudios antropométricos y dieta sobre población mayor (peso, 
IMC, circunferencia de la cintura e ICC) 
 
a. Estudios internacionales 
b. Estudios en países del arco mediterráneo 





c) Estudios sociosanitarios (unidades de convivencia, limitaciones 
funcionales, autonomía para AVD, prestaciones sociales, patologías 
crónicas y tratamientos farmacológicos), así como aquellos que 
estudian las interacciones cruzadas y la afectación de la dieta. 
 
a. Estudios internacionales 
b. Estudios en países del arco mediterráneo 
c. Estudios nacionales  
 
Se especifican dos ejes consecutivos de interrelaciones que se 
solapan entre sí: 
 
i. De la comorbilidad a la dependencia 
 
a. De la comorbilidad a la discapacidad 
b. De la discapacidad a la dependencia 
 
ii. Papel del envejecimiento activo 
 
d) Estudios referentes al estilo de vida (tanto respecto a los factores 
ambientales como a la actividad física; y aquellos referidos a la 
interacción dietética), siguiendo la misma estructura: 
 
a. Estudios internacionales 
b. Estudios en países del arco mediterráneo 
c. Estudios nacionales  
 
Y considerados en función de: 
 
i. Los factores ambientales 
ii. Perspectiva sociodemográfica en la actividad física 
iii. Perspectiva sociodemográfica en la comorbilidad y la 
discapacidad 






16 ESTUDIOS DIETÉTICOS Y/O NUTRICIONALES 
Entre las referencias nutricionales más recientes que contemplan 
especificaciones para personas mayores de 65 años destacan las publicadas 
por la SENC (Aranceta y Serra, 2011) y por Serrano et al. (2010) que junto a 
las indicaciones de Rubio (2002) permitieron establecer referencias de 
aportes adaptados a la tercera edad en población española, tanto dietéticos 
como nutricionales, las cuales han sido utilizadas en la presente 
investigación para la generación del Índice de Dieta Óptima (IDO). Respecto 
a la población mayor, las referencias nutricionales se establecen en función 
de la ingesta calórica, por lo que se ha trabajado con los porcentajes 
recomendados respecto a la misma, en lugar de cantidades diarias o 
semanales. 
Tal como se ha observado en los resultados del presente estudio, los 
promedios de ingesta se encuentran alejados de los valores deseables. En el 
caso de los macronutrientes, las ingestas medias de proteínas y lípidos (en 
especial AGS) se encuentran por encima de las recomendaciones, así como 
las ingestas medias de hidratos de carbono (incluyendo fibras), AGM y AGP, 
por debajo de éstas. En el caso de los micronutrientes de mayor relevancia 
en el envejecimiento activo, los participantes en el presente estudio 
consumen, en promedio, colesterol y sodio por encima de las cantidades 
aconsejadas, mientras que las de calcio, folatos y vitamina D no se alcanzan. 
El consumo medio de líquidos tampoco alcanza los valores recomendados 
para personas mayores. Estos valores medios de ingesta resultan más 
propios de entornos institucionales, en los cuales se tiende a no cubrir la 
ingesta de hidratos de carbono y micronutrientes y exceder la de lípidos, 
AGM y azúcares simples, como concluye un reciente estudio realizado en 
cinco residencias geriátricas, cuatro de ellas españolas (Milà et al., 2009). 
Dicho incumplimiento nutricional es consecuencia del desequilibrio 
dietético, alejado de los patrones propios de la dieta adaptada a personas 
mayores que ya ha sido descrito por diversos autores y que coinciden con 
los resultados expuestos en el presente estudio. 
Así, Del Pozo et al. (2003), valorando diferencias entre sexo y edad en 
un estudio longitudinal sobre sujetos españoles de entre 71 y 80 años, 
observan una disminución significativa principalmente de cereales y 
derivados, con el consecuente descenso de ingesta de carbohidratos, así 
como la mayoría de micronutrientes. Tur et al. (2004) en un estudio 
realizado en las Islas Baleares detecta consumos de frutas, vegetales, 
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pescado, huevos, legumbres, cereales y patatas por debajo de las 
referencias de la Dieta Mediterránea citadas en el presente estudio. 
Ello ha inducido a la revisión de las recomendaciones dietéticas. En 
este sentido se destaca el trabajo de Lichtenstein et al. (2008) que revisa la 
pirámide para población mayor estadounidense, la cual se rige por un 
patrón de Dieta Atlántica, así como el estudio de Aranceta y Serra (2011) en 
nuestro país, de interés nutricional, el cual ha servido, vehiculizado por la 
SENC, para la corrección de las recomendaciones dietéticas para población 
española hasta 2020 con ciertas menciones a las personas mayores como la 
corrección del IMC recomendado, situado para mayores de 65 años en 26 
kg/m2. Dicho estudio alerta del bajo consumo de hidratos de carbono 
(<50% de la ingesta energética diaria), fibra (la mitad de la cantidad 
recomendada), folatos (250-280 µg/día), calcio (750-900 mg/día) y vitamina 
D (deficitaria respecto a las recomendaciones en un amplio intervalo de 
personas valoradas, entre 50-100%); así como apunta hacia un excesivo 
consumo de sodio (9,7g/día), grasa (38% de grasa total, 12,5% de AGS, 20% 
de AGM y 6% de AGP) y colesterol (>350 mg/día). 
En la presente investigación, se ha visto además que los resultados 
medios obtenidos en el entorno rural se aproximan en mayor medida a las 
referencias citadas, ya que la impronta socioeconómica comentada inclina 
el consumo hacia el patrón mediterráneo, aún sin satisfacer las 
recomendaciones dietéticas, y por tanto nutricionales. 
Este comportamiento divergente respecto a los patrones dietéticos 
óptimos para el colectivo de la tercera edad, se muestra como una 
tendencia poblacional, dados los resultados encontrados en estudios de las 
décadas de los 80 y 90, los cuales registraban mayor adhesión a dietas 
saludables entre la población mayor (Huijbregts et al., 1995; Tucker et al., 
1995; Trichopoulou et al., 1995; Schroll et al., 1997; Serra-Majem et al., 
1999; Solfrizzi et al., 1999) que han acabado derivando en un 
incumplimiento nutricional reiterado respecto a los estándares de la dieta 
equilibrada excediendo las recomendaciones calóricas y reflejando aportes 
insuficientes de hidratos de carbono en forma de cereales, frutas, verduras 
y lácteos; con el consiguiente perjuicio hacia la prevención del deterioro 
funcional (Vitolins et al., 2007; Féart et al., 2011; Milaneschi et al., 2011; 
Talegawkar et al., 2012; Benetou et al., 2013; Mathers, 2013; Vassallo y 
Scerri, 2013), tal como corrobora la presente investigación. 
Resulta de especial interés al objeto de la línea de investigación, la 




socioeconómicos propios de cada cultura ligada al país de referencia y 
regiones demográficas, respecto al impacto en la calidad de vida de las 
personas mayores, y en especial sobre la evolución de la discapacidad. 
Cuando esta circunstancia se observa en culturas o regiones 
deprimidas, donde el patrón dietético resulta deficitario, su modificación 
hacia un modelo equilibrado se traduce en una disminución del riesgo de 
discapacidad funcional, tal como se ha comprobado entre población mayor 
taiwanesa (Kim et al., 2013). 
En este sentido resulta de interés destacar la reciente revisión 
realizada por Nicklett y Kadell en 2013, la cual refuerza la relación 
encontrada en la presente investigación entre la alimentación y las 
variables planteadas (enfermedades crónicas, capacidad funcional, perfil 
sociodemográfico y asistencia social), en particular con el consumo de 
frutas y verduras entre personas mayores estadounidenses, observando 
una afectación negativa del entorno rural, justificada en el caso americano 
en la dificultad en el acceso a estos alimentos. Este escenario es 
considerado contrapuesto al español.  
Respecto al arco mediterráneo, otros estudios apuntan en la misma 
dirección, como el recientemente desarrollado por Simsek et al. (2013) 
entre 650 personas mayores turcas, que indica una asociación directa entre 
prevalencia de malnutrición con mayor edad, mayor número de patologías 
crónicas, situación de soledad, bajo estatus socioeconómico, problemas de 
salud, así como presencia de discapacidad. 
Se debe resaltar que la Dieta Mediterránea ha sido valorada de 
manera aislada a los factores ambientales, encontrando que reporta 
beneficios per se, tal como apunta la investigación desarrollada por Luciano 
et al. (2012) que contrasta la prevalencia de trastornos depresivos entre 
personas mayores del entorno mediterráneo y personas mayores no 
mediterráneas pero que siguen un estilo de vida saludable, encontrando 
una ventaja en el primer caso respecto a la progresión patológica. 
Centrando la discusión en población española, debe incidirse en el 
hecho de que no sólo las variables dietéticas, nutricionales y sociosanitarias 
están involucradas en la calidad de vida de las personas mayores y 
condicionadas por el estilo de vida propio de cada región, sino que el largo 
y complejo proceso que abarca desde la salud óptima del colectivo hasta la 
aparición de dependencia, es una evolución, degenerativa, en parte 
reversible, condicionada por dichas variables que actúan de manera 
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preventiva o perniciosa, y que se vertebran por los factores descritos hasta 
el momento: edad, género y perfil demográfico. 
En este sentido, los resultados deben ser estudiados respecto a cómo 
el patrón dietético español reconocido hasta el momento, el mediterráneo, 
es afectado directamente por dichos factores. 
 
16.1 ASOCIACIONES ENTRE CALIDAD DE VIDA Y DIETA MEDITERRÁNEA 
Existen numerosos estudios que en general asocian inversamente la 
Dieta Mediterránea con la prevalencia de patologías crónicas (Féart et al., 
2009; Chrysohoou et al., 2011; Antonogeorgos et al., 2012; Nicklett y 
Kadell, 2013; Samsek et al., 2013), así como otros muchos que apuntan, en 
el caso de las personas mayores, hacia a una relación directa con el 
envejecimiento activo (Knoops et al., 2004; Stathakos et al., 2005; 
Bounziouka et al., 2009). 
 
16.1.1 Dieta y calidad de vida en la población adulta 
Diversos autores han alertado sobre el abandono progresivo de la 
Dieta Mediterránea desde la década de los 60, aunque todavía es 
socialmente reconocida como patrón dietético en la región mediterránea, 
pese a describirse un mayor distanciamiento entre la población más joven.  
Al respecto del distanciamiento respecto a dicho patrón dietético, 
se destaca la investigación de Tur et al. (2004), que describen, entre 
población balear adulta (de similares características socioculturales a la 
estudiada en la presente investigación), una disminución del consumo de 
frutas, verduras, pescado, huevos, legumbres y patatas; viéndose 
aumentado el consumo de productos azucarados. En dicha investigación 
tan sólo se mantiene un consumo apropiado de aceite de oliva, productos 
lácteos, frutos secos y refrescos.  
Los resultados del presente trabajo se muestran coherentes, 
mostrando una acentuación en la derivación respecto a los estándares 
propuestos sobre Dieta Mediterránea, ya que aplicando los índices 





16.1.2 Dieta y calidad de vida en población mayor 
Respecto a la población objeto de la presente investigación, el 
efecto preventivo/paliativo en la evolución del envejecimiento patológico, 
referente al estilo de vida en general (Bulló et al., 2011) y la alimentación en 
particular (en cuanto a la dieta equilibrada y en especial el modelo de Dieta 
Mediterránea), ha sido ampliamente demostrado (Schröder et al., 2010; 
Tyrovolas y Panagiotakos, 2010; Salas-Salvadó et al., 2010, 2011; Bulló et 
al., 2011; Ruiz-Canela y Martínez-González, 2011; Féart et al., 2009, 2011, 
2012; Antonogeorgos et al., 2012; Henríquez et al., 2012; Pierucci et al., 
2012; Estruch et al., 2013).  
La dieta mediterránea se ha revelado incluso más efectiva que las 
dietas bajas en grasa en la disminución de riesgos cardiovasculares y 
marcadores inflamatorios, tal como sugiere Nordmann et al. en un meta-
análisis publicado en 2011, el cual comprendie 6 ensayos diferentes. En él 
se describe como después de dos años de seguimiento, los individuos que 
siguen una Dieta Mediterránea reflejan cambios favorables en peso, IMC, 
presión arterial y niveles de colesterol. 
Es de especial interés para el presente estudio la relación 
demostrada entre dieta mediterránea y la discapacidad, como la asociación 
hallada en el deterioro en la movilidad entre población mayor domiciliaria 
que refleja el estudio de Milaneschi et al. (2011), los cuales encuentran tras 
9 años de seguimiento en un estudio prospectivo sobre población mayor 
italiana, que la mayor adherencia a este tipo de dieta se relaciona 
directamente con menor degeneración funcional.  
Incluso recientemente ha sido estudiada la afectación de esta dieta 
sobre el volumen cerebral y por tanto la capacidad cognitiva, encontrando 
resultados positivos: El Zoghbi et al. (2013) encuentran que el 71,43% de la 
muestra de población mayor libanesa con peor cumplimiento nutricional 
refiere mayor degeneración cognitiva; y Titova et al. (2013) van más allá, 
apuntando también hacia una afectación negativa sobre el volumen 
cerebral. 
Resulta a su vez de interés la relación directa hallada entre la Dieta 
Mediterránea y la longevidad en sí misma, más allá del carácter preventivo 
sobre la multimorbilidad. El estudio de Pérez-López et al. (2009) sugiere que 
una mayor adherencia a esta dieta repercute entre un 10-20% menos 




Existen otros estudios que niegan tales asociaciones, como el 
presentado por Vercambre et al. (2012) que no halla vínculo entre dieta 
mediterránea y deterioro cognitivo entre 2504 mujeres estadounidenses. El 
mismo estudio señala que la dieta, desde el punto de vista biológico, es más 
relevante para la salud cerebral cuando es mantenido a lo largo del tiempo 
que cuando es asumida ante problemas de salud, como es el caso la 
muestra estudiada.  
Pese a todo ello, si bien es cierto que los resultados reflejados en en 
el presente estudio guían hacia una variedad dietética propia del entorno 
mediterráneo, aún sin satisfacer suficientemente los patrones de la Dieta 
Mediterránea, se puede afirmar que dicha variedad garantiza el estatus 
nutricional de las personas mayores, lo cual se traduce en medidas 
antropométricas e indicadores de salud alejados de valores que 
diagnostiquen desnutrición. Este efecto preventivo de la variedad dietética 
queda descrito en el estudio de Bernstein et al. (2002), realizado sobre 
ancianos frágiles institucionalizados, el cual encontró una relación directa 
entre la variedad dietética y la mejora en la satisfacción nutricional, 
marcadores bioquímicos y composición corporal. 
A este respecto se debe aclarar que malnutrición no es sinónimo de 
desnutrición, puesto que mientras la desnutrición es un estado producido 
por la escasez calórica y/o proteica, la malnutrición, objeto del presente 
estudio por su implantación en el mundo desarrollado, es el estado que 
aparece como resultado de una dieta desequilibrada, bien por defecto, bien 
por exceso. Así se describe en un reciente estudio entre población urbana 
en el Baix Ebre que también apunta a la relación encontrada en la presente 
investigación entre malnutrición e IMC superior a la normalidad (Valls y 
March, 2011); aunque la edad avanzada ya ha sido asociada a obesidad 
(Salihu, 2009), dada la pérdida de masa magra, de actividad física y el 
mantenimiento de la dieta bajo menores requerimientos nutricionales. 
Una reciente revisión que abarcó 43.235 ancianos españoles en 47 
estudios diferentes realizada por Milà et al. (2012) confirma que la 
malnutrición entre la población mayor está generalizada y es muy variable 
en función de los problemas de salud asociados o el ámbito de la población. 
Tanto es así, que según el MNA se observa un 16,6% de malnutrición, según 
parámetros antropométricos o bioquímicos se observa un 21,4%, y según 
otros índices de valoración nutricional la cifra alcanza el 47,3%. Dicho 
estudio resulta de especial interés para la presente investigación pues 




discapacidad y que resulta muy variable en función de la salud y el ámbito 
de la población estudiada. Tanto es así que la discapacidad en el ámbito 
residencial, frente al ámbito comunitario, aumenta la tasa de malnutrición 
entre un 20% y un 70%; y en el ámbito hospitalario entre un 5% y un 78,5%. 
En este sentido se deben diferenciar ciertas tendencias de interés 
entre ámbitos de convivencia: 
 
a) Por un lado, las personas mayores no institucionalizadas, objeto 
de la presente investigación, presentan menor prevalencia de 
limitaciones funcionales y dependencia, la cual se ha mostrado 
como factor de riesgo de malnutrición (Martínez de la Iglesia, J., 
2006), no así ciertas patologías que podrían inducir a pensar lo 
contrario, como las periodontales, que no han mostrado 
afectación nutricional, tal como apunta la revisión realizada por 
Van der Putten et al. (2009), por lo que es lógico considerar 
aquellas patologías incapacitantes como epicentro investigador, 
tal como ha quedado establecido en el presente estudio, que 
apunta a la comorbilidad y la funcionalidad como condicionante 
de la alimentación en el análisis de edad. 
 
b) Por otro lado, el ámbito geográfico determina el estilo de vida y la 
adherencia a un patrón alimentario tradicional (García y Grande, 
2010), cuestión que se muestra en consonancia con los 
resultados presentados, pues la aproximación a dicho modelo por 
los participantes del entorno rural, el cual refiere a una mayor 
ingesta proveniente principalmente de hidratos de carbono 
obtenidos de alimentos tradicionales, ha sido relacionado con los 
efectos preventivos/paliativos comentados. El patrón alimentario 
mediterráneo en personas mayores residentes en municipios 
rurales se ha mostrado por otro lado asociado a baja prevalencia 
de deficiencias cognitivas una vez ajustadas en resto de variables 
sociodemográficas según Corrêa et al. (2001), lo cual corrobora 
especialmente el planteamiento del presente estudio, que apunta 
en dicho ámbito menor número de patologías crónicas, 
mostrando a su vez mayor adherencia a la Dieta Mediterránea, 




Un estudio reciente, de mayor aproximación a la transversalidad en la 
afectación de la calidad de vida planteada (Young et al., 2011), valora tanto 
aspectos nutricionales como sociosanitarios respecto a dicha calidad de 
vida (funcionalidad, bienestar emocional, uso de servicios, cambios 
dietéticos e indicadores antropométricos), poniendo de manifiesto este 
hecho y concluyendo que una adecuada educación nutricional podría 
afectar positivamente la funcionalidad y la dieta de personas mayores de 65 
años que viven en su domicilio. 
En este sentido, el estudio de Hu et al. (2012) relaciona las AVD con el 
estado de salud general, resultando el control intestinal y de vejiga, así 
como la alimentación, como las principales actividades que afectan al 
estado de salud. 
Por último, respecto a la afectación dietética, debe advertirse que el 
colectivo de la tercera edad es poco susceptible a cambios en su estilo de 
vida, especialmente respecto a la dieta, lo cual induce a pensar que la 
cualidad preventiva de ésta se basa en un patrón alimentario considerado 
habitual a lo largo de la vida de la persona. Así lo indica una reciente 
investigación desarrollada en Croacia (Vrdoljak et al., 2014), la cual estudia 
371 mayores de 65 años a los que se somete a una dieta correctora 
considerada acorde a Dieta Mediterránea durante 18 meses. Este grupo, 
respecto del grupo control de 367 personas no poseía diferencias 
significativas en cuanto a nivel de actividad física como cuestión relevante. 






17 ESTUDIOS ANTROPOMÉTRICOS Y DIETA 
 
17.1 IMC Y DIETA 
Es internacionalmente conocida la disminución progresiva de IMC y 
circunferencia de la cintura (CC) con la edad, menor en mujeres respecto al 
IMC (Tsai et al., 2007; Boscatto et al., 2013). 
Una de las causalidades está basada en la pérdida de masa muscular, 
la cual genera una asociación con la discapacidad para AIVD (Tanimoto et 
al., 2012). Debe señalarse en este sentido que a edades más avanzadas la 
disminución de actividad física puede conllevar una reducción involuntaria 
de ingesta que mantenga estable el peso corporal (Sarti et al., 2013). 
Pese a ello, como se ha adelantado, existe sobrepeso generalizado en 
las personas mayores, como se observa en la presente investigación, 
asociado éste con la edad y ésta con la discapacidad (Salihu et al., 2009). 
El IMC suele utilizarse como indicador de malnutrición y el intervalo 
18,5-24,9 kg/m2 es generalmente usado como referencia. 
En este sentido, en una amplia muestra de personas mayores 
residentes en Latinoamérica y El Caribe, formada por 5786 sujetos mayores 
de 65 años, se encuentra que tanto el IMC como la CC, en los niveles más 
bajos y más altos, se hallan asociados directamente con discapacidad (Nam 
et al., 2012). 
Ello puede extrapolarse a países del arco mediterráneo, pues en este 
sentido Bahat et al. (2012) determinan en una muestra de 254 ancianos 
turcos institucionalizados con multimorbilidad y polimedicación asociada, 
que bajos IMC se relacionan con limitaciones funcionales para AVD. 
A este respecto se deben destacar, por su correspondencia con los 
resultados expuestos, las conclusiones extraídas del reciente estudio MEDIS 
(Tyrovolas et al., 2011), realizado entre población mayor del entorno 
mediterráneo, Grecia y Chipre, el cual ha asociado el control de la obesidad 
con la mayor ingesta de hidratos de carbono y proteínas vegetales, que se 
corresponde con la relación descrita entre el patrón de consumo rural con 
el control de IMC pese a la mayor ingesta calórica en dicho ámbito. El 
estudio MEDIS también incide sobre el papel preventivo que este tipo de 
dieta ejerce sobre enfermedades derivadas de la alimentación. 
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Entre estudios de ámbito nacional destaca el llevado a cabo por 
Lasheras et al. (1999) en Oviedo entre mayores institucionalizados y no 
institucionalizados, en el que se diagnosticó menor grasa corporal en el 
primer caso, además de una baja ingesta general de carbohidratos y 
elevada de grasas. A este respecto Aranceta-Bartrina et al. (2005) indica 
que el 44% de los ancianos no institucionalizados, frente al 32% de los 
mayores institucionalizados, se tipifican como individuos con sobrepeso. La 
investigación de Aranceta-Bartrina refuerza la hipótesis planteada en el 
presente estudio al asociar dicha obesidad a factores sociodemográficos 
como el sedentarismo y la dieta. 
El III Plan de Educación Nutricional por el Farmacéutico destinado a 
personas mayores (PLENUFAR III) llevado a cabo en 2005 por el Consejo 
General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos en todas las comunidades 
autónomas españolas, se muestra coherente con la tendencia observada en 
el presente estudio, pues el Plan concluye un IMC medio en 25827 personas 
mayores de 28,0 kg/m2, con similar tendencia de género (27,7 kg/m2 en 
hombres y 28,1 kg/m2 en mujeres). Debe señalarse que este caso la 
muestra refleja un alto grado de funcionalidad (el 93,0% pueden 
alimentarse por sí mismos, el 92,4% no tienen problemas de movilidad y el 
84% no requiere de ningún tipo de atención domiciliaria especializada). Este 
estudio asocia a las personas mayores con falta de consumo de frutas y 
verduras. 
Un estudio más reciente, el ENRICA (Gutiérrez-Fisac et al., 2011) 
señala en la misma dirección, proponiendo resultados aún más alarmantes, 
pues refleja una prevalencia de sobrepeso entre mayores de 65 años no 
institucionalizados del 46% pero una prevalencia de obesidad abdominal 
del 62%, marcada por diferencias socioeconómicas y geográficas. 
Sin embargo, el estudio PREV-ICTUS (Cea-Calvo et al., 2008) concluye 
lo contrario, al apuntar una asociación independiente e inversa entre edad 
y obesidad entre población española de 60 o más años, así como entre 
obesidad y medio rural. En este mismo sentido se pronuncia el estudio 
llevado a cabo por Navarro et al. (2009) desarrollado sobre mujeres 
postmenopáusicas con obesidad mórbida, el cual detecta una tendencia 
rural ligada a la pobreza y el sedentarismo, aunque en este caso la 
población objeto de estudio fue escogida en base a la existencia previa de 
exceso de peso patológico. 
Tanto es así, que en las últimas recomendaciones de la Sociedad 




mayores de 65 años una referencia de IMC superior al establecido para la 
población adulta española general (23-26 kg/m2 en vez de 21-23 kg/m2). De 
hecho, 52 valencianos de cada 100 padecían sobrepeso u obesidad en 2010 
(Conselleria de Sanitat, 2010).  
Desde el punto de vista sociodemográfico, se observa un sobrepeso 
general sostenido en toda la muestra pese al aumento de ingesta calórica 
en el ámbito rural. 
Diversos estudios corroboran este hecho y en este sentido destaca el 
llevado acabo por Yannakoulia et al. (2011) en Grecia, el cual determina que 
el exceso de IMC en personas mayores se relaciona con registro de baja 
ingesta energética (un 47,7% de los 1190 sujetos del estudio la muestran), 
edad muy avanzada y baja adherencia a la dieta mediterránea. Por tanto, la 
mayor adherencia a la Dieta Mediterránea y la mayor ingesta del segmento 
de muestra rural en el presente estudio puede ser un factor que contenga 
el exceso de peso junto al mayor nivel de actividad física implícito en el 
estilo de vida asociado al mismo. 
A este respecto en el ámbito supranacional se encuentran diversas 
investigaciones como la desarrollada por Wyka et al. (2012) en Polonia 
sobre población mayor rural, la cual se muestra coherente con los 
resultados presentados al determinar un exceso de IMC y dieta deficiente 
en diversos nutrientes como fibra, calcio, vitamina D y folatos. En Nueva 
York se reproduce un patrón similar al observado en población mayor 
urbana, la cual refiere ingesta insuficiente de energía, fibra y la mayoría de 
micronutrientes, sobrepasando las recomendaciones de lípidos, sodio y 
azúcares simples (Deierlein et al., 2013). 
 
17.2 DISTRIBUCIÓN DE LA GRASA CORPORAL Y DIETA 
Por otra parte, la relación entre la edad y la distribución de la grasa 
corporal ha sido estudiada en base principalmente a la redistribución de la 
misma a lo largo del tiempo, incrementándose la concentración grasa 
intraabdominal. Otros factores que afecten a este hecho y que han sido 
tratados en el presente estudio son el estilo de vida y la discapacidad. 
En cuanto al ámbito de convivencia indicativo del estilo de vida, 
estudios como el desarrollado por Kaur y Talwar (2011) en la India, 
investigando 300 mujeres urbanas y 300 rurales, detectaron mayor peso y 
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circunferencia de cintura en las primeras; conclusión que se muestra 
coherente con los resultados presentados.  
Pocos estudios han analizado la relación entre la obesidad 
abdominal, medida mediante el ICC o el perímetro abdominal, y la 
discapacidad en personas mayores; uno de ellos, el estudio ENRICA, 
desarrollado en 11.554 españoles (Guallar-Castillón et al., 2007) predice 
discapacidad en base a la circunferencia de la cintura tras dos años de 
seguimiento en personas mayores, habiendo ajustado los resultados en 
función de otras variables sociodemográficas, incluida la actividad física, 
aunque un ajuste adicional en base al resto de variables, de carácter 
sociosanitario, no encontró tal asociación, tal como se indica en la presente 
investigación. Debe destacarse que un relevante estudio a nivel europeo, 
que abarcó 27982 personas mayores de Italia, Paises Bajos, Grecia, 
Alemania y Suecia, que si bien encuentra una relación inversa entre IMC y 
actividad física, y rotura de cadera, no la haya respecto al ICC (Benetou et 
al., 2011). En EEUU se observan resultados similares (Stevens et al., 1997). 
Por otro lado, aunque la acumulación de grasa gluteofemoral no ha 
sido objeto de la presente investigación, aún relacionada con el ICC, debe 
mencionarse el estudio de Manolopoulos et al. (2010) que la relaciona con 
menores registros de colesterol y glucemia mediante la intervención de la 





18 ESTUDIOS SOCIOSANITARIOS 
Resulta evidente relacionar la mayor prevalencia de enfermedades 
crónicas incapacitantes con el mayor deterioro funcional para AVD en 
población mayor no institucionalizada; relación que también ha sido hallada 
en la presente investigación, y que concuerda con otros investigadores 
como Graciani et al. (2003) y Rubio et al. (2009).  
A este hecho, se suma la capacidad de afectación sobre la generación 
de dependencia que se describe en otros estudios en función del estilo de 
vida, tal como sugiere Abellán et al. (2011) en una reciente revisión, en la 
cual apunta hacia una traslación del foco de interés desde un marco inicial 
centrado en las causas de la discapacidad, hacia sus consecuencias 
personales, familiares y sociales.  
Este enfoque multifactorial de la discapacidad en las personas mayores 
asumido por diversos autores (Krahn y Campbell, 2011; Virués Ortega et al., 
2011; Zunzunegui, M.V., 2011), en especial cuando se asocia a factores 
sociodemográficos como la desventaja de la convivencia en un medio 
metropolitano frente al rural (Ayuso et al., 2010), refuerza los resultados 
aquí expuestos, al haber encontrado similar tendencia preventiva/paliativa 
en función del ámbito sociodemográfico tanto en la acumulación de 
patologías crónicas, como el deterioro funcional, la dependencia y el 
requerimiento de servicios de asistencia social, que unida a la tendencia 
rural positiva hallada en la dieta, ampara la hipótesis inicial propuesta en la 
presente investigación. 
Así, tal como se ha indicado con anterioridad, el proceso de 
degeneración funcional, que induce limitación en la autonomía, 
discapacidad y dependencia, se halla vehiculizado por lo que se ha dado en 
llamar envejecimiento activo, conlleva sucesivas fases en las que inciden 
multitud de variables estudiadas en la presente investigación (dieta, 
comorbilidad, tratamientos farmacológicos y asistencia social). 
 
18.1 DE LA COMORBILIDAD A LA DEPENDENCIA 
Se ha demostrado que la reducción de la mortalidad ajustada a 
mayor edad es patente en la sociedad española. Desde 1988 a 2005 la tasa 
de mortalidad ha decrecido un 40%. El 47% de esta disminución es 
atribuible a los tratamientos médicos y el 50% a cambios en los factores de 
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riesgo, principalmente el nivel de colesterol y la presión arterial (Flores-
Mateo et al., 2011). La consecuencia es el incremento de la comorbilidad. 
Respecto a la posible derivación desde la comorbilidad hasta llegar a 
una dependencia establecida, debemos destacar tres tipos de vínculos 
encontrados en la presente investigación respecto a la evolución del 
envejecimiento en personas mayores que residen en su domicilio: 
 
a) De la comorbilidad a la discapacidad 
 
Subdivididos a su vez en 3 subvínculos: 
 
i. Fragilidad como indicador de riesgo de discapacidad 
ii. Comorbilidad y consumo farmacológico 
iii. Discapacidad y mortalidad 
 
b) De la discapacidad a la dependencia 
 
c) El papel del envejecimiento activo 
 
18.1.1 De la comorbilidad a la discapacidad 
Existe una relación directa, señalada en la presente investigación, 
entre la pluripatología crónica, con la consecuente acumulación de 
tratamientos farmacológicos, y el estado funcional. 
La relación descrita entre comorbilidad y discapacidad ha sido 
ampliamente demostrada internacionalmente a través de numerosos 
estudios, como el desarrollado por Fried et al. (1999) llevado a cabo en 
3841 mujeres mayores de 65 años en USA. Esta tendencia se reafirma en el 
análisis llevado a cabo en el mismo país por Wong et al. (2011) que valora 
los periodos comprendidos entre 1988 y 2008 entre los 1395 participantes 
con patología cardiaca de la National Health and Nutrition Examination 
Survey, encontrando que, además de aumentada la prevalencia de 
enfermedades crónicas y el porcentaje de población de 80 o más años, la 
prevalencia de discapacidad no incrementa significativamente, sino que son 




población, pues las edades más avanzadas se caracterizan por una menor 
prevalencia de enfermedades; cuestión relacionada con la supervivencia. En 
este mismo sentido, un estudio desarrollado en los países bajos (Tas et al., 
2007), entre 4258 personas mayores relaciona la discapacidad con edad, 
percepción de salud, sobrepeso, depresión, uso de medicación y 
comorbilidad. Similar tendencia la encuentran respecto a la edad y 
comorbilidad Mollaoglu et al. (2011) en Turquía, y también Bourdel-
Marchasson et al. (2007) en Francia, respecto a obesidad, depresión, 
hipertensión, edad, nutrición y sedentarismo, en su estudio sobre personas 
mayores diabéticas. 
Otros estudios relacionan edad, comorbilidad y discapacidad en 
américa latina, como el desarrollado por Rosas-Carrasco et al. (2011) en 
México o el estudio de García et al. (2012) en Cuba. 
Un estudio reciente desarrollado en Korea (Cho et al., 2012) 
concreta esta relación con enfermedades incapacitantes como la artritis 
reumatoide y la discapacidad funcional de las personas mayores. También 
debe destacarse la especial afectación que la diabetes parece inducir en la 
incidencia de discapacidades, tal como señala el amplio estudio de Chiu et 
al. (2011) realizado sobre 5121 mayores taiwaneses en su evolución desde 
la mediana edad hasta la tercera edad, entre los años 1996 y 2003. 
Dicha comorbilidad se acentúa en función del género. A este 
respecto destaca el estudio prospectivo de Da Silva et al. (2012) realizado 
entre 1634 mayores brasileños, encontrando que, ajustando por variables 
socioeconómicas, las mujeres con enfermedades crónicas y vulnerabilidad 
social padecen mayor incidencia de discapacidad, identificando la edad y el 
estilo de vida sedentario como factores determinantes en dicha incidencia. 
En el ámbito mediterráneo, destaca el estudio desarrollado en 
Turquía sobre 840 personas mayores con el objetivo de valorar los efectos 
de la discapacidad sobre la calidad de vida del colectivo, encuentrándose 
que ésta se presenta 1,71 veces más en mujeres que en hombres (Donmez 
et al., 2005). 
Otros resultados que se muestran coherentes con la investigación 
son los realizados en Italia por Scuteri et al. (2011), que relacionan en 6180 
mayores la hipertensión y la depresión con alta prevalencia de discapacidad 
funcional. Además, dicho estudio señala que las mujeres poseen una 
prevalencia de depresión un 30% superior a los hombres, siendo ésta 
patología un factor específico relacionado directamente con la discapacidad 
279 
 
(aunque se apunta también hacia la comorbilidad general), determinando 
por tanto su carácter femenino.  
En España, Formiga et al. (2013) mediante el Octabaix Study, 
confirma estas observaciones en personas mayores de 85 años, evaluando 
sobre 328 individuos residentes en domicilio familiar con presencia de 
múltiples patologías crónicas. 
Otros estudios llevados a cabo por Castell et al. (2010) en Madrid, o 
el de Ezquiaga et al. (2012) desarrollado en Madrid, Comunidad Valenciana 
y Murcia, corroboran en el caso español la relación directa entre edad, 
comorbilidad y discapacidad descritas. Relaciones inversas también asocian 
discapacidad y morbilidad planteadas en el estudio realizado sobre 
personas mayores en A Coruña conducido por Millán-Calenti et al. (2010). 
Además, deben considerarse otras relaciones cruzadas que inciden 
sobre la evolución del envejecimiento patológico: 
 
Fragilidad como indicador de riesgo de discapacidad 
A propósito de la valoración de la prevalencia de discapacidad, debe 
recordarse que discapacidad no es sinónimo de dependencia (Alustiza-
Galarza, 2005), y que el estudio de la fragilidad predictora de ésta resulta 
crucial en la valoración integral de las personas mayores, tal como refleja el 
estudio de cohortes de Abizanda et al. (2011), estudio FRADEA, que alerta 
de una prevalencia de fragilidad del 16,9% en una muestra de 1172 
ancianos de Albacete, de los cuales el 48,5% se hallaron en situación de 
prefragilidad. Este mismo estudio, focalizado en 993 participantes de más 
de 70 años (Abizanda et al., 2013), apunta que dicha fragilidad se relaciona 
directamente con mortalidad, incidencia de discapacidad y discapacidad 
referida a la movilidad. Otros estudios han asociado la fragilidad con la 
comorbilidad, como el estudio CHAMP llevado a cabo por Blyth et al. en 
2008 en Australia. 
La investigación llevada a cabo por Castell et al. (2010) en Madrid 
en una muestra inicial de 1200 individuos, encontró que la fragilidad se 
asocia a edad superior a 85 años y con múltiples procesos crónicos, 
señalando además que ello se muestra coherente con estudios publicados 






Comorbilidad y consumo farmacológico 
En cuanto al consumo farmacológico, los resultados presentados , 
los cuales reflejan una elevada polimedicación (5,4 fármacos de media) se 
muestran coherentes con otros estudios, entre los que destacamos el 
realizado por Haider et al. (2008), que señala que más del 40% de la 
población sueca mayor de 76 años está expuesta a polimedicación definida 
en un consumo de 5 o más fármacos. Otros estudios respaldan la relación 
entre la polimedicación, la discapacidad para AVD y el uso de 
antidepresivos en EEUU entre 13.074 personas mayores de 65 años, 
encontrando que el 45 % de la muestra refiere consume un total de entre 4 
y 6 fármacos y un 27% más de 6 fármacos (Brown et al., 1995). 
Es evidente la relación entre elevada comorbilidad y elevado 
consumo de fármacos de prescripción crónica, como corroboran estudios 
como realizados en 6 servicios españoles de Medicina Interna o Geriatría 
por Formiga et al. (2007) sobre 311 pacientes ancianos. A ello debe 
sumarse la asociación entre el perfil del consumo farmacológico y ciertas 
limitaciones funcionales.  
Este tipo de asociaciones son descritas en estudios de carácter 
específico, como la asociación establecida con el deterioro cognitivo en un 
área rural de Girona por Planas-Pujol et al. (2010) y entre diabetes y 
dependencia para AVD encontrada por Martínez-Huedo et al. (2011) al 
analizar las ENS entre los años 2000 y 2007. Recientemente, Morley et al. 
(2013) propusieron en consenso internacional que una reducción general 
de la polimedicación previene la fragilidad, junto al ejercicio, la 
suplementación calórico-proteica y la vitamina D. 
 
Discapacidad y mortalidad 
En este sentido un reciente estudio llevado a cabo por Alfonso et al. 
(2013), analiza la asociación entre las principales enfermedades crónicas y 
la multimorbilidad, con mortalidad, discapacidad incidente en actividades 
básicas de la vida diaria y pérdida de movilidad en 943 ancianos españoles 
mayores de 70 años residentes en Albacete. Este estudio propone que los 
participantes con mayor recuento de enfermedades totales (5 de 
promedio) y seleccionadas (2,4 de promedio), aunque tienen mayor riesgo 
de mortalidad, no lo tienen de discapacidad incidente ni de pérdida de 
movilidad. Las enfermedades seleccionadas son hipertensión arterial, 
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diabetes, dislipidemia, insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular, ictus, 
EPOC, asma, cáncer, demencia, parkinsonismo, depresión y anemia. 
Dicho estudio observa además que las mujeres presentan mayor 
número de enfermedades y comorbilidad, así como mayor consumo de 
fármacos. El estudio asigna una progresión de 0,3 enfermedades 
seleccionadas cada 10 años de envejecimiento, así como un aumento de 1,1 
fármacos en el mismo periodo. Entre las mujeres destacan demencia, 
depresión, asma, dislipidemia e hipertensión arterial; mientras que en los 
hombres es más frecuente la EPOC, cardiopatía isquémica y cáncer. La 
mayoría de las 14 enfermedades seleccionadas se asoció con mortalidad 
excepto depresión, asma, cardiopatía isquémica, hipertensión, dislipidemia 
y diabetes. La insuficiencia cardiaca, ictus, demencia y anemia se asocian 
con pérdida de movilidad, y solo la demencia y la anemia con discapacidad 
incidente en ABVD. 
Al respecto existe la hipótesis de que es la discapacidad la que 
mayor relación guarda con la mortalidad, aunque como ha sido explicado 
anteriormente, la comorbilidad ha sido reiteradamente apuntada como el 
principal generador de dicha discapacidad.  
En este sentido, las mujeres son un grupo objetivo de intervención 
ya que presentan mayor grado de discapacidad y con menores 
probabilidades de recuperación, como indica Lamarca et al., (2003), en cuyo 
estudio realizado sobre 1.294 personas mayores de 65 años en Barcelona 
tras 8 años de seguimiento, se refleja una tasa de discapacidad femenina 
del 60% frente al 48% masculina, de las que tan sólo muestran recuperación 
un 7,5% frente al 28,5% de hombres. Forasassi et al. (2009) encuentra 
similar asociación entre discapacidad y mortalidad en ancianos franceses 
hospitalizados. 
 
18.1.2 De la discapacidad a la dependencia 
La discapacidad es un factor que posee un efecto significativo sobre 
la calidad de vida de las personas mayores, especialmente respecto a sus 
efectos sobre la movilidad (Mollaoglu et al., 2010). 
Se aprecia una relación entre las limitaciones funcionales, la 
discapacidad y la generación de dependencia, altamente condicionada por 




como el principal factor que afecta a la calidad de vida una vez instaurados 
los factores que motivan la degeneración funcional.  
Todo ello ha sido también comprobado en los resultados de la 
presente investigación, así como los factores sociodemográficos que 
inciden consecuentemente en la generación y asistencia a la dependencia. 
La asociación entre limitación funcional y discapacidad viene 
respaldada por diversos estudios, entre los que destacan los llevados a cabo 
por Formiga et al. (2006) que establece la relación entre pérdida sensorial y 
capacidad funcional; el estudio de Álvarez et al. (2012) que la halla respecto 
a la demencia; Marra et al. (2011) que además la asocia en concreto a la 
prevalencia de dependencia para AIVD; y el estudio de Urbina et al. (2007) 
que relaciona la edad con síntomas depresivos, comorbilidad y riesgo social 
como discapacidad. 
Otras investigaciones más concretas, como la de Fried (2000) en 
EEUU que estima el riesgo de discapacidad si la persona mayor cumple dos 
o más de las siguientes características: debilidad, poco apetito, 
malnutrición, pérdida de peso, trastornos de la marcha, confusión, 
incontinencia, depresión o descondicionamiento; o la presentada por Diez 
et al. (2011) que en 688 pacientes con 2 o más patologías, entre las que se 
encuentra la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, con una edad 
media de 77,9 años, encontró que el 26% tenía dependencia para las ABVD, 
el 47% precisaba de un cuidador y el 54% tenía riesgo de problema social, 
asociando además dicha dependencia, así como la anemia en concreto, con 
la mortalidad. 
Además, con respecto a la dependencia, resulta crucial el 
mantenimiento de la persona mayor con discapacidad en un entorno con 
lazos emocionales, pues se ha mostrado relacionado con una reducción de 
prevalencia de enfermedades crónicas y aumento de la actividad física 
asociada (Yuan et al., 2011). 
 
18.2 EL PAPEL DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO 
Del estudio bibliográfico realizado también se destaca que los 
ancianos más longevos lo son por su baja comorbilidad, consiguiendo llegar 
a edad muy avanzadas por presentar un mejor estado de salud que los 
ancianos que no lo consiguieron, como indica Cayuelas et al. (2012) en su 
estudio realizado sobre 140 personas mayores de 95 años. Se observa alta 
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comorbilidad con el consiguiente deterioro funcional, discapacidad y 
dependencia a edades más tempranas, tal como también se ha observado 
en la presente investigación en referencia a los rangos de edad 
comprendidos entre los 65 y 74 años, que se encuentran por debajo de la 
esperanza de vida actual.  
El estudio citado respalda este hecho, concluyendo baja comorbilidad 
en los ancianos de los centros barceloneses participantes, habiendo 
también valorado, al igual que en esta investigación, diversas variables 
sociodemográficas como la polimedicación, la soledad y estar incluido en un 
programa de atención domiciliaria. Estos resultados no son aislados, pues 
se correlacionan con un estudio anterior danés (Nyvo et al., 2001). También 
otros estudios, como el realizado en Sant Feliu de Llobregat por Ferrer et al. 
(2006) constataron baja comorbilidad en 186 nonagenarios, incluso sin 
apreciar diferencias entre sexos, sugiriendo que incluso los hombres que no 
desarrollan envejecimiento patológico alcanzan edades de habitual 
tendencia femenina, dada su mayor longevidad. 
Sin embargo, otros estudios, entre los que destaca el desarrollado 
por Otero et al. en 2004 sobre población mayor española, observan una 
disminución de la dependencia tanto en hombres como mujeres hasta los 
83 años, invirtiéndose la tendencia a edades más avanzadas, especialmente 
en mujeres dada su mayor longevidad, punto que sí resulta coincidente 
respecto a la presente investigación, ya que, como se ha comentado, los 
resultados de este estudio sugieren que este hecho es extensible, 
lógicamente, al fenómeno de la discapacidad como consecuencia de la 





19 ESTUDIOS REFERENTES AL ESTILO DE VIDA 
Los estilos de vida son hábitos, conductas y comportamientos cuyo 
efecto sobre la salud es tan decisivo que algunos expertos los consideran el 
principal determinante. Dependen tanto del individuo como del contexto 
en el que se desarrollan y son susceptibles de modificación (González, 
2012), lo cual sustenta el objeto de la presente investigación.  
Los principales factores que decantan el estilo de vida, hacia el 
carácter preventivo o hacia el pernicioso, son los ambientales, el 
sedentarismo (actividad física) y la alimentación (Aoki et al., 1996). Esta 
asociación queda respaldad por una amplia revisión bibliográfica llevada a 
cabo por Lopresti et al. (2013).  
Estos factores inciden sobre la comorbilidad, la obesidad y la 
malnutrición (Lambert y Kolve-Alexander, 2006), que a su vez afectan, 
como hemos visto a través de los resultados de la presente investigación y 
los estudios de otros autores, a la evolución de la discapacidad y la 
dependencia (Lim et al., 2007; Milaneschi et al., 2011; Carneiro et al., 2013).  
También en otros países han estudiado esta relación, como Morley et 
al. (2013), en un documento de consenso europeo y estadounidense, que 
señala la actividad física, la alimentación y la reducción de tratamientos 
farmacológicos como prevención ante la fragilidad; la investigación llevada 
a cabo por Tribess et al. (2012) en Brasil que identifica la actividad física 
habitual como preventiva de fragilidad; el reciente estudio de Blumenthal 
et al. (2013) encuentra esta asociación respecto a funcionalidad cognitiva; o 
el estudio de Ramsay et al. (2008) desarrollado entre mayores británicos, 
que especifica que el estilo de vida expresado mediante IMC, actividad 
física y particularmente la comorbilidad, atenúan las diferencias en la 
prevalencia de la discapacidad independientemente del perfil 
socioeconómico del individuo.  
La influencia del estilo de vida va más allá de la afectación sobre la 
calidad de vida, pues una revisión y meta-análisis desarrollado por Loef y 
Walach (2012) señala, sobre 21 estudios internacionales que abarcan 
531.804 personas, que la combinación de al menos cuatro factores de estilo 
de vida saludable (principalmente no fumar, beber alcohol con moderación, 
consumir una dieta saludable, realizar ejercicio regular y mantener un peso 
corporal óptimo) se asocia a reducción de la mortalidad en un 66%. 
En países del entorno europeo se encuentra una tendencia similar, 
ligada a la organización sociocultural mediterránea, como señala un estudio 
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realizado en Italia, el cual resalta la capacidad preventiva que la actividad 
física y la socialización poseen sobre la prevención de degeneración 
cognitiva en las personas mayores (Galluci et al., 2009). La actividad física es 
identificada incluso como el factor de estilo de vida que más se asocia a la 
estructura y funcionalidad cerebral en la vejez, tal como apunta un reciente 
estudio en Suecia entre 331 personas mayores (Benedict et al., 2013). 
En este mismo sentido, a nivel nacional, se muestran los resultados del 
estudio desarrollado por Maestro y Albert (2002) en 440 personas mayores 
residentes en la comunidad de Guadalajara, que asocia fragilidad a edad 
superior a 75 años, estado civil no-casado, vivir solo, mala percepción 
subjetiva de la salud, insuficiente ingesta de líquidos, dieta no saludable y 
escasa actividad física. 
Como se ha visto, estos estudios se hallan en consonancia con los 
resultados presentados, los cuales amplían la perspectiva investigadora 
hacia la dependencia y necesidad de asistencial social consecuente, así 
como a la afectación positiva que la mayor ingesta alimentaria y la 
proximidad al patrón dietético mediterráneo pudiese ejercer, en 
concordancia con las conclusiones del relevante estudio para nuestra 
investigación llevado a cabo por Bulló et al. (2011), el cual correlaciona 
estilo de vida con Dieta Mediterránea y riesgo cardiovascular en 7.000 
personas mayores de entre 55 y 80 años, concluyendo que la combinación 
de cuatro prácticas relacionadas con estilo de vida saludable, como la 
adherencia a Dieta Mediterránea, consumo moderado de alcohol, actividad 
física o no fumar, disminuyen la prevalencia tanto de obesidad general 
como de obesidad intraabdominal. 
 
19.1 LOS FACTORES AMBIENTALES 
Algunos estudios han profundizado, al menos de forma parcial, en la 
afectación de los factores ambientales sobre el envejecimiento patológico, 
tal como ha sido propuesto en la presente investigación: la unidad de 
convivencia familiar, comunitaria y geográfica, así como la oferta y 
accesibilidad a los servicios. 
Así por ejemplo Sánchez-Rodríguez et al. (2006) describen como el 
estrés psicológico y la polución medioambiental está asociada al entorno 
urbano y al estrés oxidativo, factor de riesgo para el deterioro cognitivo en 




sobre población mexicana mayor de 60 años, tanto urbana como rural, 
encontrando mayor riesgo en el primer grupo. 
En este sentido, del limitado número de estudios en nuestro país, 
destaca la investigación realizada por Ayuso et al. (2010) y desarrollada 
sobre población mayor dependiente en la provincia de Cuenca. Dicha 
investigación refleja la correlación entre edad y dependencia y la existente 
entre el ámbito sociodemográfico y su prevalencia, pues sugiere que los 
individuos que viven en ámbito urbano presentan 3 veces más riesgo de 
institucionalización (ligada a la mayor dependencia) que aquellos de ámbito 
rural. Este hecho se ve reforzado ante las conclusiones del estudio realizado 
en la misma provincia por Ceresuela et al. (2009), el cual observa que la 
calidad de vida de los ancianos residentes en el medio rural había mejorado 
significativamente entre los años 1994 y 2002. 
Otros resultados coherentes con los reflejados en el presente estudio 
indican una asociación directa entre consumo farmacológico, ciertas 
enfermedades crónicas incapacitantes, como circulatorias y 
musculoesqueléticas, y la dependencia. Estas evidencias están respaldadas 
por la revisión de Luppa et al. (2010) basándose en 36 diferentes trabajos 
de investigación realizados entre 1950 y 2008, que resuelve como 
indicadores de riesgo de institucionalización ciertos factores 
sociodemográficos, funcionales, cognitivos, de uso de servicios y el apoyo 
informal, como el familiar valorado en el presente estudio. 
La influencia de los factores sociodemográficos sobre los patrones 
alimentarios también ha sido estudiada por diversos autores. Las personas 
mayores muestran mayor adherencia a la dieta mediterránea que los más 
jóvenes, revelando varios parámetros culturales y sociales que influyen en 
la selección de alimentos, como demuestran Kossioni y Bellou (2011) en un 
estudio sobre 130 participantes griegos comprendidos entre los 18 y los 92 
años. 
También se han tenido en cuenta en este estudio las diferencias 
demográficas. Hay que destacar que no se basan en diferencias 
socioeconómicas en España, pues el carácter gratuito y universal de la 
atención sanitaria ha reducido las inequidades sanitarias basadas en dicho 
estatus (Mejía-Lancheros et al., 2013); lo cual vuelve a trasladar el foco 
hacia el estilo de vida propio del ámbito geográfico de referencia. De hecho, 
se ha observado que la oferta de SAD predominante en el ámbito rural 
responde a una preferencia domiciliaria marcada por cuestiones 
socioculturales imperantes en dicho ámbito. 
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19.2 PERSPECTIVA SOCIODEMOGRÁFICA EN LA ACTIVIDAD FÍSICA 
La relevancia de la actividad física habitual, asociada a la aparición de 
discapacidad, se ha comprobado en diferentes estudios (Rolland et al., 
2007; Santos et al., 2012; Kimura et al., 2013), y junto a la dieta, en la 
promoción del envejecimiento activo, ha sido asumida en la Estrategia 
Mundial sobre régimen alimentario, actividad física y salud (OMS,2004), 
hallándose tendencias de edad, de género y demográficas al respecto 
(Kaplan et al., 2001; Plotnikoff et al., 2004; Ciucurel e Iconaru, 2012; Giuli et 
al., 2012; Wu et al., 2012; Aoyagi y Shepard, 2013; Autenrieth et al., 2013; 
Barcelos-Ferreira et al., 2013). 
La tendencia demográfica se ha mostrado clave en la determinación 
del estilo de vida y la influencia de éste en los perfiles dietéticos y 
sociosanitarios estudiados en la presente investigación, pero la falta de 
valoración directa previa constituye la principal debilidad de este trabajo 
ante la falta de datos para poder realizar un adecuado contraste. 
Pese a ello, las referencias bibliográficas en esta cuestión son 
suficientes para apuntar a una correlación con los resultados aquí 
presentados. 
Cabe destacar a nivel internacional el estudio realizado por Lim y 
Taylor (2005) sobre 8.881 personas mayores en Australia, el cual determina 
asociaciones positivas entre actividad física y calidad de vida, sexo, edad, 
funcionalidad física, bajo estrés psicológico, ámbito rural, ausencia de 
diabetes y adecuada ingesta de frutas y verduras; resultados que como 
puede observarse sustentan los reflejados en este estudio.  
En Japón, un reciente estudio sobre rutinas diarias entre zonas 
urbanas y rurales, confirma que en las segundas, la actividad física adquiere 
protagonismo (Sewo y Carvalho, 2013). En este país el estilo de vida 
saludable se relaciona de forma similar al caso español (Aoki et al., 1996). 
Otros dos estudios también valoran la diferente distribución 
sociodemográfica de la actividad física entendida como tal: Gregory et al. 
(2007), que entre población no anciana (25-42 años) presentó resultados 
similares; y Lambert y Kolbe-Alexander (2006) que concluyó que el ámbito 
metropolitano se correlaciona con menor actividad física en general y 
menor actividad física directamente asociada al estilo de vida en particular. 
A nivel mediterráneo el estudio de Giuli et al. (2012) desarrollado en 




relaciona mayor actividad física regular con diversas variables 
contempladas, como menor edad (65-74 años), un bajo IMC, mejor estado 
de salud, ausencia de depresión y estar casado. 
Destaca a nivel nacional el estudio de Cancela y Ayán (2008) sobre 
población mayor de Pontevedra, el cual concluye que los habitantes del 
medio rural reflejaron mayor nivel de actividad física, especialmente las 
mujeres. Los autores del estudio resaltan que la mayoría de estudios han 
evaluado ejercicio físico en lugar de actividad física habitual, así como la 
idea de que los medios urbanos se asocian a mayor actividad, siendo al 
contrario. 
A pesar de ello, no existen suficientes estudios que hayan investigado 
la relación entre el estilo de vida propio de ambientes rurales, respecto al 
mantenimiento del patrón alimentario y el mayor nivel de actividad física, 
en su repercusión sobre la calidad de vida.  
Tanto es así que una reciente revisión de 31 trabajos de investigación 
estadounidenses publicados entre 2000 y 2010 sobre la asociación entre el 
entorno físico y la actividad física en personas de 65 y más años (Van 
Cauwenberg et al., 2011) se ha mostrado inconsistente, declarando la 
carencia de conocimiento respecto a la misma. Ello justifica abordar la 
cuestión, teniendo en consideración que este factor se encuentra 
íntimamente ligado al estilo de vida propio de cada cultura. 
 
Actividad física y género 
Otros estudios, señalan mayor actividad física en hombres frente a 
las mujeres en el entorno investigado, como Aoyagi y Shepard, (2013) que 
hallan esta relación en 5.000 japoneses de ámbito rural. Sin embargo, el 
desarrollado en Alemania en 1007 personas de entre 65 y 94 años por 
Autenrieth et al. (2013), encuentra una relación inversa entre 
multimorbilidad y actividad física que no es encontrada en mujeres. Ello 
puede ser debido a que la actividad física no resulta preventiva de pérdida 
de masa magra en el sexo femenino, tal como apunta Genton et al. (2011) 
en un estudio prospectivo realizado entre 1999 y 2008 en 213 personas 
mayores de 64 años de ambos sexos. 
Barcelos-Ferreira et al. (2013) en Brasil, apuntan incluso al sexo 
femenino como factor de riesgo de padecer depresión e hipertensión 
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asociadas a población mayor domiciliaria con menor nivel de actividad física 
y mayor consumo de fármacos psicotrópicos y alcohol.  
Sin embargo, una reciente revisión que abarca 9 estudios 
desarrollados entre 2000 y 2011 sobre la relación de actividad física e 
indicadores antropométricos, concluye que la cualidad beneficiosa de la 
actividad física afecta a personas mayores en general, independientemente 
del género, como a mujeres postmenopáusicas, especialmente en la 
preservación de la masa magra (Stehr y Lengerke, 2012).  
 
Actividad física y discapacidad 
La repercusión de este hecho queda demostrada en investigaciones 
como las llevadas a cabo por Öztürk et al. (2011) y Henríquez et al. (2012) 
que asocian la actividad física, que no ejercicio físico (Aranceta, 2013), a la 
capacidad funcional y la calidad de vida en personas mayores con 
enfermedades crónicas, especialmente entre las mujeres, al ser más 
longevas.  
Más recientemente Lee et al. (2013) encuentran similar relación, 
respecto a la prevalencia de depresión, mostrándose la actividad física 
como factor preventivo.  
Este hecho reiterado de mayor nivel de actividad física de las mujeres 
rurales, se repite en otros estudios (Martin et al., 2000), y se explica 
basándose en el rol rural femenino en el que la mujer se ocupa tanto de las 
labores del hogar como de trabajos del campo (Cancela y Ayán, 2008). 
En nuestro entorno ha sido también documentada la asociación 
entre actividad física cotidiana y discapacidad, hallada recientemente por 
Sarró-Maluquer et al. (2013) a través de un estudio realizado en personas 
mayores no institucionalizadas tanto urbanas como rurales, encontrando 
que la depresión se asocia con deterioro de actividades básicas e 
instrumentales, deterioro cognitivo, agotamiento, prescripción de 
psicótropos y menor actividad física. También apunta el estudio de Justino 
et al. (2010) hacia la depresión, y a la actividad física como preventiva de 
ésta, como factor relevante para la evolución de la discapacidad funcional. 
Salguero et al. (2011) describen la relación entre depresión, y actividad 
física en mayores españoles, añadiendo que la depresión es más prevalente 





En cuanto a la valoración de la actividad física de forma aislada del 
resto de factores que la condicionan, debe destacarse el reciente meta-
análisis de Tak et al. (2013) basado en 9 estudios longitudinales que 
abarcan 17000 personas mayores que residen en sus domicilios, a las que 
se les realiza seguimiento a los largo de 3-10 años, encontrando que, 
ajustando los resultados por edad, duración del seguimiento, calidad del 
estudio, diferencias demográficas, estado de salud, estado funcional y estilo 
de vida, resulta ser la actividad física la que previene en mayor medida la 
discapacidad. 
Por último reseñar el estudio de Gregory et al. (2007), realizado en 
Guatemala, y que resulta de interés al concluir que las diferencias 
territoriales en cuanto a actividad física entre hombres, principalmente 
atribuible a las ocupaciones cotidianas, se muestra más importante que el 
entorno físico por sí mismo, mientras que entre mujeres ambos factores 
comparten protagonismo. Estos resultados justificarían la equivalencia 
entre los IMC metropolitanos y rurales encontrados en la presente 
investigación, aun habiendo observado mayor ingesta calórica en el ámbito 
rural. El interés del estudio reside en el hecho de que los resultados 
referentes a una mayor actividad masculina rural en el estudio de Gregory 
et al. (2007) se muestran en una sociedad patriarcal, mientras que la mayor 
actividad femenina rural encontrada en el estudio de Cancela y Ayán (2008) 
se justifican ante una sociedad matriarcal gallega. Este papel limitante de la 
actividad física sobre los indicadores antropométricos también ha sido 
descrita por Tsai et al. (2007) entre población mayor taiwanesa y 
Gudlaugsson et al. (2013) en población mayor islandesa. 
Este hecho debe relativizarse por tanto a las características culturales 
que determinan el estilo de vida en el marco contextual, puesto que 
pueden encontrarse resultados en Japón que registran mayor IMC y CC en 
cierto ambiente rural (Carvalho et al., 2012). 
 
19.3 PERSPECTIVA SOCIODEMOGRÁFICA EN LA COMORBILIDAD Y 
DISCAPACIDAD 
La investigación entre discapacidad y perfil sociodemográfico es 
limitada. Sin embargo, algunos estudios indican una afectación relevante 
sobre la capacidad funcional en función de la distribución geográfica, tal 
como se indica en la investigación llevada a cabo aquí presentada. 
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Así lo muestran estudios internacionales como el de Lin et al. (2012) 
en Taiwan, en el que se señala mayor prevalencia de discapacidad en las 
regiones urbanas del norte y oeste del país en contraposición a las más 
remotas situadas en el este y centro; asimismo el estudio de Chen et al. 
(2012) analiza el mismo suceso de manera más amplia en el país e identifica 
las regiones con mayor prevalencia de discapacidad.  
Peterson et al. en 2009, en un estudio realizado en USA, condiciona 
esta relación a la equidad en la oferta y accesibilidad a los servicios de 
atención sanitaria. 
Siguiendo el eje sociodemográfico centrado en un estilo de vida 
beneficioso o perjudicial para la comorbilidad y la discapacidad derivada, 
señalamos otros estudios como el presentado por Jia et al. (2013) llevado a 
cabo en China en 6096 personas de medio urbano y 4180 personas de 
medio rural, donde se apunta mayor prevalencia de demencia en zonas 
rurales, señalando como causa plausible la falta de educación en estas 
zonas profundamente deprimidas. Realizado en  este mismo país, el estudio 
de Ahn et al. (2011) revela como el estilo de vida afecta a la incidencia de 
otra patología como la hipertensión. 
Sobre población mayor finlandesa (Fogelholm et al., 2006), 
encuentran relación directa entre ámbito rural y prevalencia de 
comorbilidad, discapacidad y sedentarismo, aunque se debe señalar que 
este mismo estudio señala que en Finlandia el estilo de vida urbano es 
considerado positivamente frente al rural, marcado este último por factores 
socioeconómicos y de estilo de vida perniciosos para la salud, con lo que se 
describiría un escenario inverso respecto al modelo sociodemográfico 
español, que lo identifica con ámbitos metropolitanos (Sánchez-Rodríguez 
et al., 2006; Ayuso et al., 2010). Algo similar sucede en Turkia, tal como 
indica el estudio realizado en 1.301 personas con una media de edad de 
71,5 años , residentes en medio rural llevado a cabo por Arslantas et al. 
(2009), asociando este ámbito a mayores patologías y dependencia. 
Sin embargo, otras investigaciones, como la realizada en Canadá por 
Parikh et al. (1996) no encuentran diferencias en la distribución de 
prevalencia de discapacidad entre ámbitos rurales y urbanos. Este estudio 
sin embargo no presenta semejanzas con el patrón social español.  
Evidentemente, estas dicotomías no representan el modelo español, 
donde el entorno rural lleva consigo connotaciones positivas ligadas al 




Por ello deben citarse otros estudios nacionales, también escasos, 
que han investigado las divergencias territoriales respecto a la prevalencia 
de patologías crónicas o discapacidad, con el factor rural como variable 
protectora/paliativa. Estas asociaciones han sido halladas el estudio de 
Pedro-Cuesta et al. (2009) respecto a la prevalencia de demencia, mayor en 
mujeres, en nueve estudios diferentes desarrollados en España entre 
población de 70 y más años, abarcando a 12.232 personas mayores, cuya 
prevalencia oscilaba en función del área de España (zona central o noreste) 
y perfil demográfico, por lo que los autores sugieren mayor investigación al 
respecto para concluir tendencias definidas. 
El estudio de Gornemann et al. (1999), que no encuentra diferencias 
de distribución entre población mayor española urbana y rural, en este caso 
respecto a la función cognitiva. Debe aclararse que la pretensión principal 
de este estudio es la validación de la reducción de ítems del Short Portable 
Mental Status Questionnaire como herramienta de valoración cognitiva y 
los resultados pueden verse por ello comprometidos. 
 
Alimentación y discapacidad 
Se debe apuntar que la alimentación, especialmente la Dieta 
Mediterránea, de mayor cumplimiento rural en España como ha sido 
comentado con anterioridad, se ha mostrado como un factor preventivo 
ante ECV y algunos tipos de cáncer, especialmente en las personas 
mayores, como apunta la reciente revisión internacional de Tyrovolas y 
Panagiotakos (2010)  
La investigación sobre el carácter beneficioso de este tipo de dieta 
sobre la ECVcontinua siendo objeto de estudio en la actualidad, tal como 
demuestra la investigación de Chrysohoou et al. (2011) que determina en 
Grecia a través del estudio Ikaria un nuevo efecto cardioprotector de esta 




19.4 PERSPECTIVA SOCIODEMOGRÁFICA EN LA DEPENDENCIA Y SU 
ASISTENCIA 
También se encuentran pocos estudios que analizan la prestación de 
servicios de asistencia social asociada a factores sociodemográficos, aunque 
algunos de ellos permiten valorar la hipótesis propuesta en nuestro caso. 
La asociación entre discapacidad funcional y uso de servicios de 
asistencia resulta evidente incluso ajustando resultados por edad, 
comorbilidad y factores sociodemográficos, especialmente aquella que 
afecta a AIVD, que se comporta como mejor predictor de requerimiento de 
servicios (Wu et al., 2013), tal como ha sido también comprobada descrita 
en el trabajo aquí presentado. 
A nivel internacional las tendencias apuntan a efectos perniciosos 
derivados de la falta de accesibilidad a los servicios o la limitación de oferta 
asistencial en zonas rurales. 
En este sentido pueden citarse estudios, como el llevado a cabo 
sobre personas mayores rurales por Klein et al. (1997) en USA, que revela la 
afectación nutricional y sanitaria derivada de este hecho, o la de Simmons y 
Havens (2007), en el mismo país, la cual determina una relación directa en 
dependencia a sustancias que afectan al SNC en población con trastornos 
mentales y entorno rural.  
Esta asociación ligada a la falta de una red asistencial adecuada 
puede encontrarse en países como China (Su et al., 2012).  
Otros estudios también desarrollados en países con una red de 
asistencia de mayor solidez, como la española, no han observado 
diferencias de distribución demográfica en el uso de servicios (Parikh et al., 
1996), alertando sobre la necesidad de atención particularizada tanto en 
colectivos de difícil accesibilidad como aquellos de bajo nivel 
socioeconómico, como apunta el estudio finlandés de Kallio et al. (2008) en 
referencia a la asistencia dietética que requieren estos colectivos para 
garantizar cierta independencia domiciliaria. 
Por lo tanto resulta imprescindible ajustar la afectación del entorno 
sociodemográfico a la equidad en dicha accesibilidad, pues estudios como 
el realizado por Peterson et al. (2009) sugiere que existen diferencias de 
distribución en la prevalencia de patologías crónicas, como las mentales, 
entre los entornos rural y urbano en Ohio (EEUU), siempre y cuando exista 




La relevancia en la accesibilidad de los servicios es tal, que ha sido 
planteado en Italia un incremento progresivo de la mortalidad cuando 
existe baja asistencia social, viéndose asimismo incrementada en las 
personas mayores con mayor comorbilidad las que tienen mayor riesgo 
ante la falta de apoyo (Mazzella et al., 2010). 
En el ámbito nacional, Virués-Ortega et al. (2011) señala en un 
estudio desarrollado es España, no sólo que las patologías crónicas afectan 
a la discapacidad y su severidad, sino que el adecuado acceso a los servicios 
sociales se haya fuertemente asociado a un bajo nivel o ausencia de 
discapacidad, la prevalencia de la cual es significativamente mayor  cuando 
esto no es así. 
Este hecho se encuentra documentado incluso respecto al papel de 
las redes sociales en cuanto a la relevancia que han adquirido en la vida 
social activa. Así, el estudio de Escobar-Bravo et al. (2012) señala que existe 
una fuerte asociación entre esta vida social, el apoyo emocional y la 
discapacidad, proponiendo un efecto preventivo de las redes sociales sobre 
la discapacidad y proponiendo lazos familiares como prevención ante la 
incidencia de la misma. 
Los resultados obtenidos en el presente estudio sobre la prestación 
de servicios de apoyo domiciliario, como el SAD, indican que son requeridos 
por las personas de edad más avanzada, al igual que sugieren otros como el 
publicado por Gázquez et al. en 2007 y realizado en Almería; sin embargo, 
vivir en un ámbito rural se ha comprobado en esta investigación como 
factor preventivo ante el requerimiento del servicio, cuestión que debe ser 
contrastada al no encontrarse referencias comparables que discutan este 
supuesto. Se debe recordar que se trata de una prestación dirigida a 











En cumplimiento de los objetivos planteados en la presente 
investigación, a lo largo de misma se ha confirmado y concretado la 
hipótesis planteada, en referencia a la afectación que el estilo de vida, 
definido principalmente por los factores ambientales, dietéticos y de 
actividad física asociados, ejerce sobre el desarrollo del envejecimiento 
patológico en función del ámbito sociodemográfico de referencia, 
fundamentalmente el metropolitano y el rural.  
La expresión del envejecimiento patológico se plantea como un 
proceso degenerativo producido por patologías incapacitantes que generan 
limitaciones funcionales capaces de derivar en dependencia, revelándose el 
ámbito rural como preventivo/paliativo del mismo. 
El ámbito sociodemográfico viene determinado por tres factores clave 
en el estudio desarrollado: la edad, el género y el perfil demográfico; 
vertebradores de las conclusiones, las cuales se exponen centradas en los 
aportes al conocimiento científico: 
1. Desde el punto de vista sociosanitario, los resultados presentan un 
escenario que vincula el avance de la edad con la consecuente 
convivencia y colaboración familiar, necesaria ante la progresión de 
patologías crónicas que derivan en diversas limitaciones funcionales. De 
esta manera se observa que: 
 
a. El 49,2% de la población mayor con limitaciones para AVD está 
comprendida entre los 75 y los 84 años de edad, del resto, el 33,7% 
es mayor de 84 años, observándose una clara feminización de la 
vejez (73.9%). 
 
b. El 62.5% de las mujeres viven solas, aunque a medida que avanza la 
edad la opción es convivir con familiares. Sin embargo, el 38.7% de 
los hombres está solo y declaran no precisar ayuda de terceros para 
actividades de la vida diaria hasta que presentan total dependencia 
para su realización. 
 
c. En las personas menores de 85 años existe una elevada morbilidad, 
refiriendo 3.9 patologías crónicas de media, siendo mayor en el 
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caso de las mujeres (4.1 patologías frente a 3.3 en el caso de los 
hombres). Consecuentemente, existe polimedicación, refiriendo un 
consumo de 5.4 fármacos/persona/día. 
 
d. El número de patologías crónicas padecidas por las personas 
mayores residentes en el ámbito rural es un 25% inferior al que 
presentan las personas del área metropolitana, especialmente en 
aquellas consideradas incapacitantes, como mentales, sensoriales, 
circulatorias y osteomusculares, encontrando en consecuencia un 
menor consumo de fármacos destinados a tratar trastornos 
nerviosos. 
 
e. La mujeres presentan mayor riesgo de padecer enfermedades 
relacionadas con el envejecimiento fisiológico, como sensoriales, 
circulatorias, osteomusculares, metabólicas o infecciosas, y en 
consecuencia también presentan limitaciones ligadas a este tipo de 
envejecimiento primario, como la demencia, la desorientación o los 
trastornos de la conducta. 
 
f. El mayor riesgo de padecer enfermedades incapacitantes 
relacionadas con el envejecimiento patológico se halla en edades 
comprendidas entre los 65 y los 74 años, por lo que se acumulan a 
estas edades limitaciones funcionales y el requerimiento de ayudas 
a la dependencia, lo que se asocia a la morbimortalidad que limita 
la esperanza de vida. 
 
2. Los servicios públicos de asistencia domiciliaria destinada a personas 
con limitaciones funcionales son requeridos en el marco del propio 
domicilio al vivir mayoritariamente solos o únicamente con su pareja, 
aunque el 38.5% recibe colaboración de la familia, predominando la 
dificultad en las extremidades (83.7%) y las limitaciones 
visuales/auditivas (58.4%). Esta asistencia se destina a suplir la falta de 
autonomía generada en AIVD de las personas con limitaciones 
funcionales, principalmente limpieza de la casa (91.8%), realizar 
compras y gestiones (80.6%) y cocinar (71%), así como ABVD, 






3. El entorno rural es un factor preventivo tanto en la prevalencia de 
todas las limitaciones funcionales como en la severidad de éstas, 
mostrando los participantes rurales mayor autonomía e independencia, 
ya que: 
 
a. Precisan menor colaboración familiar para las AVD (un 27.1% frente 
a un 43.3% en el perfil metropolitano). Por tanto, el nivel de 
autonomía para AVD que muestran es considerablemente mayor 
que los del área metropolitana, puesto que su nivel de 
independencia oscila entre el 57.3% y el 89.6% (autonomía para 
comer). 
 
b. El 77.1% se decantan por el Servicio de Ayuda Domiciliaria frente al 
51.2% del ámbito metropolitano, enmarcados en el ámbito familiar 
como unidad de convivencia de elección condicionada por factores 
socioeconómicos, funcionales y de limitación de oferta asistencia. 
Las prestaciones de marcado sanitario como la “Teleasistencia” es 
más frecuente en mujeres (79.7%) debido a la mayor longevidad 
femenina, mayor prevalencia de patologías crónicas asociadas al 
envejecimiento fisiológico y la permanencia durante más tiempo 
solas en su domicilio. 
 
4. Se registra sobrepeso (IMC= 28.8 kg/m2) que se relaciona directamente 
con las limitaciones funcionales, siendo mayor en mujeres (IMC= 29.2 
kg/m2) que en hombres  (IMC= 27.6 kg/m2) y que disminuye conforme 
avanza la edad, no observándose diferencias significativas a partir de 
los 85 años. 
 
5. De los resultados obtenidos en cuanto al Índice de Dieta Óptimo no se 
encuentran diferencias estadísticamente significativas en la distribución 
de la calidad de la dieta en función del género, edad ni perfil 
demográfico, presentando el 61 % de la población una dieta 
cualitativamente deficiente. 
 
6. La ingesta energética del 36.2% de la población estudiada es superior a 
sus necesidades. Respecto a la dieta, un 21,4 % de la energía total diaria 
es aportada en forma de proteínas, un 40,5 % en forma de 




7. A través del Índice Calórico se observa que la población rural tiende a 
una dieta hipercalórica (47,9%). La ingesta energética en el ámbito rural 
(1850 kcal) es significativamente mayor que en el metropolitano (1608 
kcal), pudiendo observar que: 
 
a. Los participantes del perfil rural consumen mayor cantidad de 
alimentos y platos tradicionales, mostrándose más satisfechos con 
su dieta diaria. Este hecho se correlaciona con una tendencia 
conservadora respecto a situaciones pasadas (periodo de no 
dependencia). 
 
b. Esta mayor ingesta energética no se traduce en un incremento del 
IMC, por lo que deben considerarse factores vinculados al estilo de 
vida, como es una mayor actividad física. 
 
 
Finalmente, podemos concluir y afirmar que el ámbito rural se revela 
como un factor preventivo/paliativo ante la prevalencia de patologías 
asociadas al envejecimiento patológico, lo que conlleva mayor autonomía 
para AVD derivada de la menor incidencia de limitaciones funcionales. Este 
hecho, vinculado a un estilo de vida más activo, también queda reflejado en 
una alimentación acorde a patrones tradicionales mediterráneos, cuyo 
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ANEXO V. ADENDA DE TABLAS Y FIGURAS 
A) TABLAS 
 
Tabla AT.1. Preguntas y respuestas de valoración de hábitos alimentarios 
  
¿Se prepara su propis comida? Frecuencia total muestra Porcentaje 
Si 151 42,4% 
A veces 31 8,7% 
No 174 48,9% 
¿Qué le parece su comida diaria? Frecuencia total muestra Porcentaje 
Buena 287 80,6% 
Regular 56 15,7% 
Mala 13 3,7% 
Su dieta actual ha variado respecto a la habitual Frecuencia total muestra Porcentaje 
Nada 157 44,1% 
No ha cambiado significativamente 42 11,8% 
Poco 31 8,7% 
Bastante 84 23,6% 
Totalmente 42 11,8% 
Si ha referido cambio en su dieta  Frecuencia total muestra Porcentaje 
Sin respuesta previa 157 44,1% 
Para peor 83 23,3% 
Para mejor 116 32,6% 
¿Por qué? Frecuencia total muestra Porcentaje 
Por variedad No 298 83,7% 
 Si 58 16,3% 
Por equilibrada No 292 82,0% 
 Si 64 18,0% 
Por sabor No 334 93,8% 
 Si 22 6,2% 
Por olor No 355 99,7% 
 Si 1 0,3% 
Por textura No 355 99,7% 
 Si 1 0,3% 
Por masticación / deglución No 342 96,1% 
 Si 14 3,9% 
Por temperatura No 356 100% 
 Si 0 0% 
Por presentación No 356 100% 
 Si 0 0% 
Por digestión No 345 96,9% 
 Si 11 3,1% 
Por costumbres No 349 98,0% 
 Si 7 2,0% 
XXVII 
 
 Tabla AT.1. Continuación 
  
¿Suele acabarse toda la comida? Frecuencia total muestra Porcentaje 
Si 246 69,1% 
A veces 64 18,0% 
No 46 12,9% 
Si refirió que no acaba su comida ¿por qué? Frecuencia total muestra Porcentaje 
Falta apetito No 303 85,1% 
 Si 53 14,9% 
Problemas masticación / deglución No 344 96,6% 
 Si 12 3,4% 
Problemas de digestión No 348 97,8% 
 Si 8 2,2% 
Mal servido / mal aspecto No 356 100% 
 Si 0 0% 
Problemas motores No 355 99,7% 
 Si 1 0,3% 
Intercambia / cede alimentos con otros No 355 99,7% 
 Si 1 0,3% 
No le gusta No 331 93,0% 
 Si 25 7,0% 
Factores del entorno No 354 99,4% 
 Si 2 0,6% 
Falta de variedad No 354 99,4% 
 Si 2 0,6% 
Si refirió que no le gustaba ¿por qué?  Frecuencia total muestra Porcentaje 
Textura No 356 100% 
 Si 0 0% 
Falta sabor No 338 94,9% 
 Si 18 5,1% 
Sabores ajenos a su gusto No 349 98,0% 
 Si 7 2,0% 
Temperatura inadecuada No 355 99,7% 
 Si 1 0,3% 
Olor desagradable No 356 100% 
 Si 0 0% 
Si no le gustaba por falta de sabor ¿por qué? Frecuencia total muestra Porcentaje 
Tiene sequedad de boca No 351 98,6% 
 Si 5 1,4% 
Usa prótesis dentarias No 353 99,2% 
 Si 3 0,8% 
Tiene alguna patología bucofaríngea No 353 99,2% 
 Si 3 0,8% 
Habitualmente percibe carencia de sabores No 353 99,2% 
 Si 3 0,8% 
Percibe sabores / olores extraños al alimento No 354 99,4% 




Tabla AT.2. Relación de alimentos y platos referidos en el CFCA, así como 
las raciones caseras y estándar correspondientes (SENC, 2004; CESNID, 
2008) 
 
*Gallina Blanca forma parte del patronato del CESNID 
** Ración de referencia de Dial© como plato cocinado.  
Ingesta hídrica Correspondencia Dial© Ración casera Ración estándar 
Agua Agua Vaso 200 mL 
Leche entera Leche entera Taza / Vaso grande 225 mL 
Leche semidesnatada Leche desnatada Taza / Vaso grande 225 mL 
Leche Desnatada Leche desnatada Taza / Vaso grande 225 mL 
Zumos Zumo de naranja Vaso 175 mL 
Batidos Batido lácteo Botella individual 200 mL 
Sopas y caldos Sopa de fideos Ración Gallina Blanca* 250 mL 
Infusiones y cafés Té Taza 175 mL 
Vino Vino tinto Copa 80 mL 
Cerveza Cerveza rubia Lata / tercio 330 mL; 
Refrescos Refresco cola Lata 330 mL 
Carne roja Correspondencia Dial© Ración casera Ración estándar 
Ternera Ternera magra Porción individual 125 g 
Conejo Conejo Un cuarto de pieza 220 g 
Cordero Pierna cordero asado Porción individual 125 g 
Caballo Carne de caballo Porción individual 125 g 
Guisos Estofado de ternera Un plato normal 310 g** 
Carne blanca Correspondencia Dial© Ración casera Ración estándar 
Cerdo Carne de cerdo semigrasa Porción individual 125 g 
Pollo Pechuga de pollo Filete 175 g 
Pavo Pechuga de pavo Porción individual 125 g 
Carne procesada Correspondencia Dial© Ración casera Ración estándar 
Vísceras Hígado de ternera Filete 125 g 
Embutido Chorizo Ración bocadillo 50 g 
Hamburguesa Hamburguesa casera Unidad 95 g 
Fiambres Jamón cocido Ración bocadillo 50 g 
Pescado azul Correspondencia Dial© Ración casera Ración estándar 
Atún Atún Porción individual 260 g 
Sardina Sardina Porción individual 240 g 
Boquerón Boquerón Porción individual 200 g 
Salmón Salmón Porción individual 200 g 
Caballa Caballa Porción individual 240 g 
Anguila Anguila Porción individual 225 g 
Mero / emperador Mero Porción individual 230 g 
Pescado blanco Correspondencia Dial© Ración casera Ración estándar 
Trucha Trucha Porción individual 290 g 
Lubina Lubina Porción individual 180 g 
Lenguado Lenguado Porción individual 240 g 
Merluza Merluza Porción individual 180 g 
Dorada Dorada Porción individual 180 g 
Marisco Correspondencia Dial© Ración casera Ración estándar 
Marisco Gamba roja Porción individual 160 g 
Huevos Correspondencia Dial© Ración casera Ración estándar 
Huevos Huevo gallina grande Unidad 65 g 
XXIX 
 
 Tabla AT.2. (Continuación) 
*Gallina Blanca forma parte del patronato del CESNID 
** Ración de referencia de Dial© como plato cocinado. 
  
Quesos y yogures Correspondencia Dial© Ración casera Ración estándar 
Quesos curados Queso manchego curado Ración individual 50 g 
Quesos tiernos Queso cabra tierno Ración individual 50 g 
Queso fresco Queso Burgos Ración individual 50 g 
Yogures Yogurt natural entero Unidad comercial 125 g 
Legumbres Correspondencia Dial© Ración casera Ración estándar 
Habas / guisantes Haba fresca Ración individual 215 g 
Garbanzos Guiso de garbanzos Ración individual 391 g** 
Lentejas Lentejas guisadas Ración individual 349 g** 
Judías Judías verdes cocidas Ración individual 225 g 
Alubias Alubias estofadas Ración individual 507 g 
Frutos secos Almendra frita salada Puñado mano cerrada 20 g 
Pan, patatas y arroces Correspondencia Dial© Ración casera Ración estándar 
Pan blanco Pan blanco Panecillo mediano 60 g 
Pan integral Pan integral Panecillo mediano 60 g 
Pan tostado Pan blanco tostado Ración individual 60 g 
Patatas hervidas, puré… Puré patata  Guarnición 125 g 
Patatas fritas Patatas fritas Ración individual 135 g 
Hervido valenciano Hervido Ración individual 443 g** 
Paella / arroces Paella valenciana Ración individual 412 g** 
Pastas Pasta boloñesa Ración individual 225 g** 
Frutas y verduras Correspondencia Dial© Ración casera Ración estándar 
Verdura cruda, plancha… Menestra de verduras Ración individual 225 g 
Verdura sofrito Sofrito Ración Gallina Blanca* 50 g 
Ensaladas Ensalada mixta Ración individual 176 g** 
Champiñones / setas Champiñon plancha Ración individual 146 g** 
Naranjas / mandarinas Naranja Unidad mediana 240 g 
Kiwi / piña Piña Ración individual 245 g 
Manzana / pera Manzana Unidad mediana 180 g 
Ciruelas Ciruela Unidad mediana 50 g 
Melón Melón Ración individual 450 g 
Sandía Sandía Tajada mediana 400 g 
Uvas Uva blanca Ración individual 130 g 
Melocotón / Albaricoque Melocotón Unidad mediana 240 g 
Consumo ocasional Correspondencia Dial© Ración casera Ración estándar 
Bollería / pastelería Pastel chocolate Porción individual 100 g 
Heladería Helado cremoso Bola grande 100 g 
Galletería Galleta tipo María Unidad 7 g 





Tabla AT.3. Codificación de variables relacionadas con hábitos alimentarios 
 
  
¿Se prepara su propia comida? Respuestas Código 
 Si 0 
 A veces 1 
 No 2 
¿Qué le parece su comida diaria? Respuestas Código 
 Buena 0 
 Regular 1 
 Mala 2 
Su dieta actual ha variado respecto a la habitual Respuestas Código 
 Nada 0 
 No ha cambiado significativamente 1 
 Poco 2 
 Bastante 3 
 Totalmente 4 
Si ha referido cambio en su dieta  Respuestas Código 
 Sin respuesta previa 0 
 Para peor 1 
 Para mejor 2 
¿Por qué? Respuestas Código 
Por variedad No 0 
 Si 1 
Por equilibrada No 0 
 Si 1 
Por sabor No 0 
 Si 1 
Por olor No 0 
 Si 1 
Por textura No 0 
 Si 1 
Por masticación / deglución No 0 
 Si 1 
Por temperatura No 0 
 Si 1 
Por presentación No 0 
 Si 1 
Por digestión No 0 
 Si 1 
Por costumbres No 0 
 Si 1 
XXXI 
 
 Tabla AT.3. Continuación 
 
  
¿Suele acabarse toda la comida? Respuestas Código 
 Si 0 
 A veces 1 
 No 2 
Si refirió que no acaba su comida ¿por qué? Respuestas Código 
Falta apetito No 0 
 Si 1 
Problemas masticación / deglución No 0 
 Si 1 
Problemas de digestión No 0 
 Si 1 
Mal servido / mal aspecto No 0 
 Si 1 
Problemas motores No 0 
 Si 1 
Intercambia / cede alimentos con otros No 0 
 Si 1 
No le gusta No 0 
 Si 1 
Factores del entorno No 0 
 Si 1 
Falta de variedad No 0 
 Si 1 
Si refirió que no le gustaba ¿por qué?  Respuestas Código 
Textura No 0 
 Si 1 
Falta sabor No 0 
 Si 1 
Sabores ajenos a su gusto No 0 
 Si 1 
Temperatura inadecuada No 0 
 Si 1 
Olor desagradable No 0 
 Si 1 
Si no le gustaba por falta de sabor ¿por qué? Respuestas Código 
Tiene sequedad de boca No 0 
 Si 1 
Usa prótesis dentarias No 0 
 Si 1 
Tiene alguna patología bucofaríngea No 0 
 Si 1 
Habitualmente percibe carencia de sabores No 0 
 Si 1 
Percibe sabores / olores extraños al alimento No 0 





Tabla AT.4. Prueba de Kolmogorov-Smirnov de las variables sociosanitarias 
continuas utilizadas en pruebas estadísticas 
 
  
Variable Z Sigma (bilateral) Normalidad 
Consumo Fármacos Digestivo/Metabolismo 4,118 <0,001 No 
Consumo Fármacos Sangre y Órganos 6,662 <0,001 No 
Consumo Fármacos Cardiovascular 3,539 <0,001 No 
Consumo Fármacos Dermatológicos 10,124 <0,001 No 
Consumo Fármacos Genitourinario 9,947 <0,001 No 
Consumo Fármacos Hormonales 9,642 <0,001 No 
Consumo Fármacos Antiinfecciosos 10,027 <0,001 No 
Consumo Fármacos Antineoplásicos 10,161 <0,001 No 
Consumo Fármacos Musculoesquelético 8,751 <0,001 No 
Consumo Fármacos Nervioso 4,718 <0,001 No 
Consumo Fármacos Respiratorio 9,679 <0,001 No 
Consumo Fármacos Órganos Sentidos 9,841 <0,001 Np 
Consumo Fármacos Varios 10,194 <0,001 No 
Total Consumo Fármacos 2,152 <0,001 No 
Consumo Fármacos Alteran Sabor (Disgeusia) 10,168 <0,001 No 
Consumo Fármacos Anticolinérgicos 10,202 <0,001 No 
Consumo Fármacos Sangrado Úlceras 6,856 <0,001 No 
Consumo Fármacos Diarrea 9,101 <0,001 No 
Consumo Fármacos Anorexia 10,094 <0,001 No 
Consumo Fármacos Incrementan Apetito 7,644 <0,001 No 
Ciertas enfermedades infecciosas  10,099 <0,001 No 
Neoplasias 10,151 <0,001 No 
Enfermedades de la sangre 10,190 <0,001 No 
Enfermedades metabólicas, nutricionales 5,662 <0,001 No 
Trastornos mentales y del comportamiento 8,883 <0,001 No 
Enfermedades del sistema nervioso 9,451 <0,001 No 
Enfermedades del ojo y sus anexos 9,725 <0,001 No 
Enfermedades del oído 9,915 <0,001 No 
Enfermedades del sistema circulatorio 4,475 <0,001 No 
Enfermedades del sistema respiratorio 9,780 <0,001 No 
Enfermedades del aparato digestivo 9,302 <0,001 No 
Enfermedades de la piel 10,162 <0,001 No 
Enfermedades del sistema osteomuscular 5,742 <0,001 No 
Enfermedades del aparato genitourinario 10,032 <0,001 No 
Malformaciones congénitas, deformidades 9,892 <0,001 No 
Síntomas, signos y hallazgos anormales 9,779 <0,001 No 
Traumatismos 10,194 <0,001 No 
Factores que influyen en el estado de salud 10,085 <0,001 No 
Total patologías 3,217 <0,001 No 
XXXIII 
 
Tabla AT.5. Pruebas de inferencia del ICA en función de la edad 
 
Tabla AT.6. Pruebas de inferencia del  IDO en función de la edad 
  
Tabla de Contingencia Hipocalórico Normocalórico Hipercalórico Total 
<65 años Recuento 9 9 8 26 
Frecuencia esperada 8,9 7,6 9,5 26,0 
% dentro de edad 34,6% 34,6% 30,8% 100,0% 




Recuento 21 14 14 49 
Frecuencia esperada 16,7 14,4 17,9 49,0 
% dentro de edad 42,9% 28,6% 28,6% 100,0% 
% dentro de ICA 17,4% 13,5% 10,9% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 58 48 55 161 
Frecuencia esperada 55,0 47,3 58,7 161,0 
% dentro de edad 36,0% 29,8% 34,2% 100,0% 
% dentro de ICA 47,9% 46,2% 42,6% 45,5% 
≥85 años  Recuento 33 33 52 118 
Frecuencia esperada 40,3 34,7 43,0 118,0 
% dentro de edad 28,0% 28,0% 44,1% 100,0% 
% dentro de ICA 27,3% 31,7% 40,3% 33,3% 
Total Recuento 121 104 129 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 6,094 6 0,413 
Razón de verosimilitudes 6,053 6 0,417 
Asociación lineal por lineal 3,988 1 0,046 
Tabla de Contingencia Dieta deficiente Dieta adecuada Total 
<65 años Recuento 20 6 26 
Frecuencia esperada 15,9 10,1 26,0 
% dentro de edad 76,9% 23,1% 100,0% 




Recuento 28 21 49 
Frecuencia esperada 29,9 19,1 49,0 
% dentro de edad 57,1% 42,9% 100,0% 
% dentro de IDO 13,0% 15,2% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 94 67 161 
Frecuencia esperada 98,2 62,8 161,0 
% dentro de edad 58,4% 41,6% 100,0% 
% dentro de IDO 43,5% 48,6% 45,5% 
≥85 años  Recuento 74 44 118 
Frecuencia esperada 72,0 46,0 118,0 
% dentro de edad 62,7% 37,3% 100,0% 
% dentro de IDO 34,3% 31,9% 33,3% 
Total Recuento 216 138 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 6,094 6 0,413 
Razón de verosimilitudes 6,053 6 0,417 




Tabla AT.7. Prueba U de Mann-Whitney para las variables estadísticas 
seleccionadas en función del sexo como variable de agrupación 
 
Tabla AT.8. Prueba Kruskal-Wallis para las variables estadísticas 
seleccionadas, de interés en personas mayores, en función de la edad como 
variable de agrupación 
Variable U Z P-valor 
Calorías  10634,5 -1,870 0,062 
Proteinas  12209,0 -0,024 0,981 
Carbohidratos  10713,5 -1,777 0,076 
Carbohidratos (almidón) 11171,5 -1,240 0,215 
Carbohidratos (azúcares) 11044,0 -1,390 0,165 
Carbohidratos (fibra soluble) 11069,5 -1,360 0,174 
Carbohidratos (fibra insoluble) 11428,0 -0,940 0,347 
Lípidos 10837,5 -1,632 0,103 
AGS 10788,5 -1,689 0,091 
AGM 11043,5 -1,390 0,164 
AGP 11148,5 -1,267 0,205 
ω-6 11995,5 -0,275 0,784 
ω-3 11269,5 -1,126 0,260 
Colesterol 10372,5 -2,177 0,029 
Agua 10327,5 -2,230 0,026 
Calcio 10453,5 -2,082 0,037 
Sodio 11440,5 -0,925 0,355 
Folato 11502,0 -0,853 0,394 
Vitamina D 11607,0 -0,730 0,466 
Variable χ2 Grados libertad P-valor 
Calorías  5,245 3 0,155 
Proteinas  3,298 3 0,348 
Carbohidratos  1,903 3 0,593 
Carbohidratos (almidón) 1,001 3 0,801 
Carbohidratos (azúcares) 1,881 3 0,597 
Carbohidratos (fibra soluble) 2,911 3 0,406 
Carbohidratos (fibra insoluble) 3,641 3 0,303 
Lípidos 8,371 3 0,039 
AGS 6,054 3 0,109 
AGM 8,255 3 0,041 
AGP 6,327 3 0,097 
ω-6 4,573 3 0,206 
ω-3 4,708 3 0,194 
Colesterol 7,345 3 0,062 
Agua 9,172 3 0,027 
Calcio 1,021 3 0,796 
Sodio 3,868 3 0,276 
Folato 2,014 3 0,570 
Vitamina D 3,877 3 0,275 
XXXV 
 
 Tabla AT.9. Prueba Kruskal-Wallis para las variables estadísticas 
seleccionadas, de interés en personas mayores, en función del perfil 
demográfico como variable de agrupación 
 
  
Variable χ2 Grados libertad P-valor 
Calorías  7,999 2 0,018 
Proteinas  0,373 2 0,830 
Carbohidratos  15,567 2 <0,001 
Carbohidratos (almidón) 12,293 2 0,002 
Carbohidratos (azúcares) 7,978 2 0,019 
Carbohidratos (fibra soluble) 26,050 2 <0,001 
Carbohidratos (fibra insoluble) 16,079 2 <0,001 
Lípidos 5,750 2 0,056 
AGS 9,205 2 0,010 
AGM 3,300 2 0,192 
AGP 1,972 2 0,373 
ω-6 1,329 2 0,515 
ω-3 2,039 2 0,361 
Colesterol 6,347 2 0,042 
Agua 10,559 2 0,005 
Calcio 0,498 2 0,779 
Sodio 6,185 2 0,045 
Folato 9,694 2 0,008 





Tabla AT.10. Estadísticos descriptivos y prueba de Kolmogorov-Smirnov 
para la totalidad de los grupos de alimentos valorados 
 
  
Raciones semanales Media (IC 95%) Z Sigma (bilateral) Normalidad 
Aporte hídrico 
Agua 35,7 (33,8-37,7) 3,210 <0,001 No 
Leche entera 2,1 (1,5-2,6) 8,894 <0,001 No 
Leche semidesnatada 4,4 (3,8-5,1) 6,927 <0,001 No 
Leche desnatada 3,8 (3,2-4,5) 7,797 <0,001 No 
Zumos 2,9 (2,3-3,4) 5,477 <0,001 No 
Batidos 0,2 (0,1-0,4) 9,651 <0,001 No 
Sopas y caldos 2,1 (1,8-2,4) 4,329 <0,001 No 
Infusiones y cafés 3,4 (2,9-4,0) 4,783 <0,001 No 
Vino 0,9 (0,7-1,2) 8,895 <0,001 No 
Cerveza 0,3 (0,1-0,4) 9,177 <0,001 No 
Refrescos 1,0 (0,7-1,3) 7,050 <0,001 No 
Carne roja 
Ternera 0,7 (0,6-0,7) 5,539 <0,001 No 
Conejo 0,4 (0,4-0,5) 7,344 <0,001 No 
Cordero 0,4 (0,3-0,5) 7,323 <0,001 No 
Caballo 0,1 (0,1-0,2) 9,712 <0,001 No 
Guisos 0,6 (0,5-0,7) 6,381 <0,001 No 
Carne blanca 
Cerdo 0,5 (0,4-0,6) 6,922 <0,001 No 
Pollo 1,9 (1,7-2,0) 3,894 <0,001 No 
Pavo 0,6 (0,5-0,8) 6,690 <0,001 No 
Preparados cárnicos 
Vísceras 0,1 (0-0,1) 10,099 <0,001 No 
Embutido 0,4 (0,3-0,4) 7,809 <0,001 No 
Hamburguesas 0,3 (0,2-0,4) 8,415 <0,001 No 
Fiambre 1,0 (0,8-1,2) 6,199 <0,001 No 
Pescado azul 
Atún 0,5 (0,5-0,6) 6,468 <0,001 No 
Sardina 0,5 (0,5-0,6) 6,271 <0,001 No 
Boquerón 0,2 (0,2-0,3) 8,869 <0,001 No 
Salmón 0,2 (0,2-0,3) 9,093 <0,001 No 
Anguila 0 (0-0,1) 9,548 <0,001 No 
Caballa 0,2 (0,1-0,2) 10,171 <0,001 No 
Mero/Emperador 0,4 (0,3-0,5) 7,697 <0,001 No 
Pescado blanco 
Trucha 0,2 (0,2-0,3) 9,052 <0,001 No 
Lubina 0,1 (0,1-0,2) 9,936 <0,001 No 
Lenguado 0,5 (0,4-0,5) 6,830 <0,001 No 
Merluza 1,1 (1,0-1,2) 5,309 <0,001 No 
Dorada 0,2 (0,1-0,2) 9,603 <0,001 No 
Marisco 
Marisco 0,2 (0,2-0,3) 6,019 <0,001 No 
Huevos 
Huevos 2,1 (1,9-2,2) 4,151 <0,001 No 
XXXVII 
 
 Tabla AT.10. Continuación 
*Dada la diversidad de formatos y respuestas, se consideró cada galleta como una ración 
 
  
Raciones semanales Media (IC 95%) Z Sigma (bilateral) Normalidad 
Derivados lácteos 
Queso curado 0,5 (0,3-0,6)) 8,276 <0,001 No 
Queso tierno 0,9 (0,8-1,1) 6,215 <0,001 No 
Queso fresco 1,4 (1,2-1,7) 4,955 <0,001 No 
Yogur 3,6 (3,3-3,9) 2,987 <0,001 No 
Legumbres 
Habas/Guisantes 0,4 (0,3-0,5) 7,424 <0,001 No 
Garbanzos 0,8 (0,7-0,8) 6,251 <0,001 No 
Lentejas 0,9 (0,8-0,9) 8,014 <0,001 No 
Judías 0,6 (0,5-0,7) 5,407 <0,001 No 
Alubias 0,7 (0,6-0,7) 5,485 <0,001 No 
Frutos secos 0,7 (0,6-0,9) 6,566 <0,001 No 
Cereales y patatas 
Pan blanco 4,5 (3,9-5,0) 3,790 <0,001 No 
Pan integral 1,2 (0,9-1,5) 7,882 <0,001 No 
Pan tostado 1,1 (0,8-1,5) 7,950 <0,001 No 
Patata asada/hervida/plancha 1,6 (1,4-1,8) 3,735 <0,001 No 
Patatas fritas 0,3 (0,3-0,4) 8,288 <0,001 No 
Hervido valenciano 1,6 (1,4-1,8) 4,531 <0,001 No 
Paella, arroces 1,3 (1,2-1,4) 5,835 <0,001 No 
Pasta 0,8 (0,7-0,9) 5,370 <0,001 No 
Verdura 
Verdura cruda/plancha 2,0 (1,7-2,2) 4,101 <0,001 No 
Verdura en sofrito 0,4 (0,3-0,5) 8,043 <0,001 No 
Ensalada 2,8 (2,5-3,1) 3,332 <0,001 No 
Champiñones/Setas 0,4 (0,3-0,5) 7,567 <0,001 No 
Fruta 
Naranjas/Mandarinas 2,7 (2,2-3,1) 5,012 <0,001 No 
Kiwi/Piña 1,1 (0,9-1,3) 5,303 <0,001 No 
Manzana/Pera 2,8 (2,5-3,2) 4,010 <0,001 No 
Ciruelas 0,9 (0,7-1,0) 5,760 <0,001 No 
Melón 1,1 (0,9-1,3) 5,613 <0,001 No 
Sandía 1,1 (0,9-1,3) 5,777 <0,001 No 
Uvas 0,8 (0,6-0,9) 5,975 <0,001 No 
Melocotón/Albaricoque 1,2 (1,0-1,4) 5,449 <0,001 No 
Bollería, heladería, galletería 
Bollería/Pastelería 1,8 (1,3-2.3) 6,705 <0,001 No 
Helados 0,6 (0,4-0,8) 7,219 <0,001 No 
Galletas tipo María* 11,7 (10,0-13,4) 6,264 <0,001 No 





Tabla AT.11. Prueba Kruskal-Wallis para el consumo alimentario, en función 
del perfil demográfico como variable de agrupación 
  
Grupo de alimentos χ2 Grados libertad P-valor 
Aporte hídrico 
Agua 27,645 2 <0,001 
Leche entera 13,686 2 0,001 
Leche semidesnatada 1,382 2 0,501 
Leche desnatada 5,090 2 0,078 
Zumos 8,298 2 0,016 
Batidos 1,179 2 0,555 
Sopas y caldos 13,125 2 0,001 
Infusiones y cafés 17,500 2 <0,001 
Vino 6,421 2 0,040 
Cerveza 3,169 2 0,205 
Refrescos 9,867 2 0,007 
Carne roja 
Ternera 3,084 2 0,214 
Conejo 2,495 2 0,287 
Cordero 8,365 2 0,015 
Caballo 12,124 2 0,002 
Guisos 3,495 2 0,174 
Carne blanca 
Cerdo 0,406 2 0,816 
Pollo 9,436 2 0,009 
Pavo 13,868 2 0,001 
Preparados cárnicos 
Vísceras 7,833 2 0,020 
Embutido 4,230 2 0,121 
Hamburguesas 5,558 2 0,062 
Fiambre 10,172 2 0,006 
Pescado azul 
Atún 2,611 2 0,271 
Sardina 2,257 2 0,323 
Boquerón 6,281 2 0,043 
Salmón 12,272 2 0,002 
Anguila 17,797 2 <0,001 
Caballa 48,991 2 <0,001 
Mero/Emperador 3,657 2 0,161 
Pescado blanco 
Trucha 17,426 2 <0,001 
Lubina 27,834 2 <0,001 
Lenguado 3,129 2 0,209 
Merluza 3,748 2 0,153 
Dorada 17,398 2 <0,001 
Marisco 
Marisco 29,382 2 0,001 
Huevos 
Huevos 0,469 2 0,791 
XXXIX 
 




Raciones semanales χ2 Grados libertad P-valor 
Derivados lácteos 
Queso curado 0,561 2 0,755 
Queso tierno 0,181 2 0,914 
Queso fresco 0,529 2 0,768 
Yogur 1,041 2 0,594 
Legumbres 
Habas/Guisantes 25,437 2 <0,001 
Garbanzos 4,467 2 0,107 
Lentejas 0,775 2 0,679 
Judías 8,081 2 0,018 
Alubias 6,237 2 0,044 
Frutos secos 7,432 2 0,024 
Cereales y patatas 
Pan blanco 9,426 2 0,009 
Pan integral 3,347 2 0,188 
Pan tostado 3,570 2 0,168 
Patata asada/hervida/plancha 5,694 2 0,058 
Patatas fritas 3,063 2 0,216 
Hervido valenciano 14,024 2 0,001 
Paella, arroces 14,730 2 0,001 
Pasta 6,642 2 0,036 
Verdura 
Verdura cruda/plancha 1,112 2 0,574 
Verdura en sofrito 21,415 2 <0,001 
Ensalada 9,458 2 0,009 
Champiñones/Setas 8,529 2 0,014 
Fruta 
Naranjas/Mandarinas 41,109 2 <0,001 
Kiwi/Piña 2,540 2 0,281 
Manzana/Pera 30,288 2 <0,001 
Ciruelas 0,889 2 0,641 
Melón 0,141 2 0,932 
Sandía 0,122 2 0,941 
Uvas 13,217 2 0,001 
Melocotón/Albaricoque 0,688 2 0,709 
Bollería, heladería, galletería 
Bollería/Pastelería 1,523 2 0,467 
Helados 16,976 2 <0,001 
Galletas tipo María 2,942 2 0,230 





Tabla AT.12. Pruebas de inferencia de la pregunta “¿Se prepara su propia 
comida?” en función del género 
 
Tabla AT.13. Pruebas de inferencia de la pregunta “¿Qué le parece su 
comida diaria?” en función del género 
 
  






Si Recuento 132 19 151 
Frecuencia esperada 111,3 39,7 151 
Porcentaje dentro de la pregunta 87,4% 12,6% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 50,6% 20,4% 42,7% 
A veces Recuento 16 15 31 
Frecuencia esperada 22,9 8,1 31 
Porcentaje dentro de la pregunta 51,6% 48,4% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 6,1% 16,1% 8,8% 
No Recuento 113 59 172 
Frecuencia esperada 126,8 45,2 172 
Porcentaje dentro de la pregunta 65,7% 34,3% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 43,3% 63,4% 48,6% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 28,163 2 <0,001 
Razón de verosimilitudes 29,307 2 <0,001 
Asociación lineal por lineal 19,026 1 <0,001 





Buena Recuento 214 71 285 
Frecuencia esperada 210,1 74,9 285 
Porcentaje dentro de la pregunta 75,1% 24,9% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 82,0% 76,3% 80,5% 
Regular Recuento 38 18 56 
Frecuencia esperada 41,3 14,7 56 
Porcentaje dentro de la pregunta 67,9% 32,1% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 14,6% 19,4% 15,8% 
Mala Recuento 9 4 13 
Frecuencia esperada 9,6 3,4 13 
Porcentaje dentro de la pregunta 69,2% 30,8% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 3,4% 4,3% 3,7% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 1,404 2 0,496 
Razón de verosimilitudes 1,361 2 0,506 
Asociación lineal por lineal 1,149 1 0,284 
XLI 
 
Tabla AT.14. Pruebas de inferencia de la cuestión “Su dieta actual ha 
variado respecto de la habitual…” en función del género 
 
Tabla AT.15. Pruebas de inferencia de la pregunta “¿Suele acabarse toda la 
comida?” en función del género 







Nada Recuento 117 40 157 
Frecuencia esperada 115,8 41,2 157 
Porcentaje dentro de la pregunta 74,5% 25,5% 100% 





Recuento 30 11 41 
Frecuencia esperada 30,2 10,8 41 
Porcentaje dentro de la pregunta 73,2% 26,8% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 11,5% 11,8% 11,6% 
Poco Recuento 22 9 31 
Frecuencia esperada 22,9 8,1 31 
Porcentaje dentro de la pregunta 71,0% 29,0% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 8,4% 9,7% 8,8% 
Bastante Recuento 64 20 84 
Frecuencia esperada 61,9 22,1 84 
Porcentaje dentro de la pregunta 76,2% 23,8% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 24,5% 21,5% 23,7% 
Totalmente Recuento 28 13 41 
Frecuencia esperada 30,2 10,8 41 
Porcentaje dentro de la pregunta 68,3% 31,7% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 10,7% 14,0% 11,6% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 1,068 4 0,899 
Razón de verosimilitudes 1,047 4 0,903 
Asociación lineal por lineal 0,137 1 0,712 





Si Recuento 179 66 245 
Frecuencia esperada 180,6 64,4 245 
Porcentaje dentro de la pregunta 73,1% 26,9% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 68,6% 71,0% 69,2% 
A veces Recuento 47 17 64 
Frecuencia esperada 47,2 16,8 64 
Porcentaje dentro de la pregunta 73,4% 26,6% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 18,0% 18,3% 18,1% 
No Recuento 35 10 45 
Frecuencia esperada 33,2 11,8 45 
Porcentaje dentro de la pregunta 77,8% 22,2% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 13,4% 10,8% 12,7% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 0,440 2 0,802 
Razón de verosimilitudes 0,454 2 0,797 





Tabla AT.16. Pruebas de inferencia de la pregunta “¿Qué le parece su 
comida diaria?” en función de la edad 
 
  
Tabla de Contingencia Buena Regular Mala Total 
<65 
años 
Recuento 23 3 0 26 
Frecuencia esperada 20,9 4,1 1,0 26,0 
% dentro de edad 88,5% 11,5% 0,0% 100,0% 




Recuento 36 10 3 49 
Frecuencia esperada 39,4 7,8 1,8 49,0 
% dentro de edad 73,5% 20,4% 6,1% 100,0% 
% dentro de la pregunta 12,6% 17,9% 23,1% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 130 22 9 161 
Frecuencia esperada 129,6 25,5 5,9 161,0 
% dentro de edad 80,7% 13,7% 5,6% 100,0% 
% dentro de la pregunta 45,6% 39,3% 69,2% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 96 21 1 118 
Frecuencia esperada 95,0 18,7 4,3 118,0 
% dentro de edad 81,4% 17,8% 0,8% 100,0% 
% dentro de la pregunta 33,7% 37,5% 7,7% 33,3% 
Total Recuento 285 56 13 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 8,167 6 0,226 
Razón de verosimilitudes 9,923 6 0,128 
Asociación lineal por lineal 0,127 1 0,722 
XLIII 
 
 Tabla AT.17. Pruebas de inferencia de la cuestión “Su dieta actual ha 
variado respecto de la habitual…” en función de la edad 
 
  
Tabla de Contingencia <65 años 65-74 años 75-84 años ≥85 años Total 
Nada Recuento 11 25 69 52 157 
Frecuencia esperada 11,5 21,7 71,4 52,3 157,0 
% dentro de edad 7,0% 15,9% 43,9% 33,1% 100,0% 
% dentro la pregunta 42,3% 51,0% 42,9% 44,1% 44,4% 
No 
signif 
Recuento 7 4 18 12 41 
Frecuencia esperada 3,0 5,7 18,6 13,7 41,0 
% dentro de edad 17,1% 9,8% 43,9% 29,3% 100,0% 
% dentro la pregunta 26,9% 8,2% 11,2% 10,2% 11,6% 
Poco Recuento 2 5 12 12 31 
Frecuencia esperada 2,3 4,3 14,1 10,3 31,0 
% dentro de edad 6,5% 16,1% 38,7% 38,7% 100,0% 
% dentro la pregunta 7,7% 10,2% 7,5% 10,2% 8,8% 
Bast Recuento 6 12 38 28 84 
Frecuencia esperada 6,2 11,6 38,2 28,0 84,0 
% dentro de edad 7,1% 14,3% 45,2% 33,3% 100,0% 
% dentro la pregunta 23,1% 24,5% 23,6% 23,7% 23,7% 
Total Recuento 0 3 24 14 41 
Frecuencia esperada 3,0 5,7 18,6 13,7 41,0 
% dentro de edad 0,0% 7,3% 58,5% 34,1% 100,0% 
% dentro la pregunta 0,0% 6,1% 14,9% 11,9% 11,6% 
Total Recuento 26 49 161 118 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 13,170 12 0,357 
Razón de verosimilitudes 14,909 12 0,246 





Tabla AT.18. Pruebas de inferencia de la pregunta “¿Suele acabarse toda la 
comida?” en función de la edad 
 
Tabla AT.19. Pruebas de inferencia de la pregunta ¿Qué le parece su 
comida diaria?” en función del perfil demográfico 
 
Tabla de Contingencia Si A veces No Total 
<65 
años 
Recuento 17 6 3 26 
Frecuencia esperada 18,0 4,7 3,3 26,0 
% dentro de edad 65,4% 23,1% 11,5% 100,0% 




Recuento 36 10 3 49 
Frecuencia esperada 33,9 8,9 6,2 49,0 
% dentro de edad 73,5% 20,4% 6,1% 100,0% 
% dentro de la pregunta 14,7% 15,6% 6,7% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 108 31 22 161 
Frecuencia esperada 111,4 29,1 20,5 161,0 
% dentro de edad 67,1% 19,3% 13,7% 100,0% 
% dentro de la pregunta 44,1% 48,4% 48,9% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 84 17 17 118 
Frecuencia esperada 81,7 21,3 15,0 118,0 
% dentro de edad 71,2% 14,4% 14,4% 100,0% 
% dentro de la pregunta 34,3% 26,6% 37,8% 33,3% 
Total Recuento 245 64 45 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 3,949 6 0,684 
Razón de verosimilitudes 4,364 6 0,628 
Asociación lineal por lineal 0,096 1 0,757 
Tabla de Contingencia Buena Regular Mala Total 
Perfil 
metrop. 
Recuento 152 39 12 203 
Frecuencia esperada 163,4 32,1 7,5 203,0 
% dentro de perfil 74,9% 19,2% 5,9% 100,0% 
% dentro de la pregunta 53,3% 69,6% 92,3% 57,3% 
Perfil 
mixto 
Recuento 46 8 1 55 
Frecuencia esperada 44,3 8,7 2,0 55,0 
% dentro de perfil 83,6% 14,5% 1,8% 100,0% 
% dentro de la pregunta 16,1% 14,3% 7,7% 15,5% 
Perfil 
rural 
Recuento 87 9 0 96 
Frecuencia esperada 77,3 15,2 3,5 96,0 
% dentro de perfil 90,6% 9,4% 0,0% 100,0% 
% dentro de la pregunta 30,5% 16,1% 0,0% 27,1% 
Total Recuento 285 56 13 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 12,952 4 0,012 
Razón de verosimilitudes 16,472 4 0,002 
Asociación lineal por lineal 12,694 1 <0,001 
XLV 
 
 Tabla AT.20. Pruebas de inferencia de la cuestión “¿El cambio ha sido para 
mejor o para peor?” en función del perfil demográfico 
 
Tabla AT.21. Pruebas de inferencia de la cuestión “¿Suele acabarse toda la 
comida?” en función del perfil demográfico  




Recuento 76 38 43 157 
Frecuencia esperada 90,0 24,4 42,6 157,0 
% dentro de la pregunta 48,4% 24,2% 27,4% 100,0% 




Recuento 55 10 16 81 
Frecuencia esperada 46,4 12,6 22,0 81,0 
% dentro de la pregunta 67,9% 12,3% 19,8% 100,0% 




Recuento 72 7 37 116 
Frecuencia esperada 66,5 18,0 31,5 116,0 
% dentro de la pregunta 62,1% 6,0% 31,9% 100,0% 
% dentro de perfil 35,5% 12,7% 38,5% 32,8% 
Total Recuento 203 55 96 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 21,677 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 22,807 4 <0,001 
Asociación lineal por lineal 1,022 1 0,312 
Tabla de Contingencia Metropol. Mixto Rural Total 
Sí Recuento 142a 39a 64a 245 
Frecuencia esperada 140,5 38,1 66,4 245,0 
% dentro de la pregunta 58,0% 15,9% 26,1% 100,0% 
% dentro de perfil 70,0% 70,9% 66,7% 69,2% 
A veces Recuento 39a 8a 17a 64 
Frecuencia esperada 36,7 9,9 17,4 64,0 
% dentro de la pregunta 60,9% 12,5% 26,6% 100,0% 
% dentro de perfil 19,2% 14,5% 17,7% 18,1% 
No Recuento 22a 8a 15a 45 
Frecuencia esperada 25,8 7,0 12,2 45,0 
% dentro de la pregunta 48,9% 17,8% 33,3% 100,0% 
% dentro de perfil 10,8% 14,5% 15,6% 12,7% 
Total Recuento 203 55 96 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 2,007 4 0,734 
Razón de verosimilitudes 2,012 4 0,734 




Tabla AT.22. Comparaciones múltiples a través del test de Tukey para IMC 
respecto al rango de edad como factor 
 
Tabla AT.23. Prueba t-Student del IMC para la muestra de mayores de 65 
años respecto al máximo IMC de referencia de la SENC 
 
Tabla AT.24. Prueba t-Student para una muestra de las medias del ICC 
respecto del valor de prueba por sexo y rango de edad 
 
Tabla AT.25. Prueba t-Student del IMC para la muestra de mayores de 65 
años respecto al máximo IMC de referencia de la SENC 
Rango edad (i) Rango edad (j) Diferencia medias (i-j) P-valor 
Hasta 64 años 65-74 años  -2,493 0,271 
75-84 años -2,087 0,306 
85 años o más  0,048 1,000 
65-74 años Hasta 64 años 2,493 0,271 
75-84 años 0,406 0,972 
85 años o más 2,541 0,044 
75-84 años Hasta 64 años 2,087 0,306 
65-74 años -0,406 0,972 
85 años o más 2,135 0,011 
85 años o más Hasta 64 años -0,048 1,000 
65-74 años  -2,541 0,044 
75-84 años  -2,135 0,011 
Rango edad Valor t Grados libertad P-valor (bilateral) 
65-74 años -207,204 48 <0,001 
75-84 años -472,071 160 <0,001 
85 o más años -348,525 117 <0,001 
Sexo Rango edad Valor prueba t Grados libertad P-valor (bilat) 
Mujer Hasta 64 años 0,8 0,0654 13 <0,001 
65-74 años 0,8 0,0684 39 <0,001 
75-84 años 0,8 0,0852 121 <0,001 
85 y más años 0,8 0,0884 84 <0,001 
Hombre Hasta 64 años 1 -0,344 11 0,737 
65-74 años 1 -3,329 8 0,010 
75-84 años 1 -1,285 38 0,206 
85 y más años 1 -3,065 32 0,004 
Perfil demográfico Valor t Grados libertad P-valor (bilateral) 
Metropolitano 6,752 202 <0,001 
Mixto 3,277 54 0,002 
Rural 5,795 95 <0,001 
XLVII 
 
Tabla AT.26. Prueba t-Student para una muestra de las medias del ICC 
respecto del valor de prueba por sexo y perfil demográfico 
 
Tabla AT.27. Pruebas de inferencia para la unidad de convivencia en 
función del género 
 
Tabla AT.28. Pruebas de inferencia para la colaboración familiar en función 
del género  
Sexo Perfil demográfico Valor prueba t GL P-valor (bilat) 
Mujer Metropolitano 0,8 15,935 157 <0,001 
Mixto 0,8 8,012 38 <0,001 
Rural 0,8 10,002 63 <0,001 
Hombre Metropolitano 1,0 -3,652 44 0,001 
Mixto 1,0 1,844 15 0,085 
Rural 1,0 -2,090 31 0,045 
Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
Unidad  Vive 
solo/a 
Recuento 163 36 199 
Frecuencia esperada 146,7 52,3 199 
Porcentaje dentro de convivencia 81,9% 18,1% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 62,5% 38,7% 56,2% 
Vive con 
su pareja 
Recuento 56 45 101 
Frecuencia esperada 74,5 26,5 101 
Porcentaje dentro de convivencia 55,4% 44,6% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 21,5% 48,4% 28,5% 
Vive con 
familiares 
Recuento 42 12 54 
Frecuencia esperada 39,8 14,2 54 
Porcentaje dentro de convivencia 77,8% 22,2% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 16,1% 12,9% 15,3% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 24,763 2 <0,001 
Razón de verosimilitudes 23,536 2 <0,001 
Asociación lineal por lineal 5,281 1 0,022 
Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
Colaboració
n familiar  
No Recuento 161 58 219 
Frecuencia esperada 161,5 57,5 219 
Porcentaje dentro de colaboración 73,5% 26,5% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 61,7% 62,4% 61,9% 
Si Recuento 100 35 135 
Frecuencia esperada 99,5 35,5 135 
Porcentaje dentro de colaboración 74,1% 25,9% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 38,3% 37,6% 38,1% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 0,013 1 0,908 
Razón de verosimilitudes 0,013 1 0,908 




Tabla AT.29. Pruebas de inferencia respecto a la unidad de convivencia en 
función de la edad 
 
Tabla AT.30 Pruebas de inferencia respecto a la colaboración familiar en 
función de la edad 
Tabla de Contingencia Vive solo Vive pareja Vive familiares Total 
<65 
años 
Recuento 13 5 8 26 
Frecuencia esperada 14,6 7,4 4,0 26,0 
% dentro de edad 50,0% 19,2% 30,8% 100,0% 




Recuento 29 15 5 49 
Frecuencia esperada 27,5 14,0 7,5 49,0 
% dentro de edad 59,2% 30,6% 10,2% 100,0% 
 % dentro de convivencia 14,6% 14,9% 9,3% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 95 48 18 161 
Frecuencia esperada 90,5 45,9 24,6 161,0 
% dentro de edad 59,0% 29,8% 11,2% 100,0% 
 % dentro de convivencia 47,7% 47,5% 33,3% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 62 33 23 118 
Frecuencia esperada 66,3 33,7 18,0 118,0 
% dentro de edad 52,5% 28,0% 19,5% 100,0% 
% dentro de convivencia 31,2% 32,7% 42,6% 33,3% 
Total Recuento 199 101 54 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 9,793 6 0,134 
Razón de verosimilitudes 9,134 6 0,166 
Asociación lineal por lineal 0,026 1 0,872 
Tabla de Contingencia No Sí Total 
<65 años Recuento 15 11 26 
Frecuencia esperada 16,1 9,9 26,0 
% dentro de edad 57,7% 42,3% 100,0% 
% dentro de colaboración 6,8% 8,1% 7,3% 
65-74 años 
 
Recuento 34 15 49 
Frecuencia esperada 30,3 18,7 49,0 
% dentro de edad 69,4% 30,6% 100,0% 
 % dentro de colaboración 15,5% 11,1% 13,8% 
75-84 años  Recuento 109 52 161 
Frecuencia esperada 99,6 61,4 161,0 
% dentro de edad 67,7% 32,3% 100,0% 
 % dentro de colaboración 49,8% 38,5% 45,5% 
≥85 años  Recuento 61 57 118 
Frecuencia esperada 73,0 45,0 118,0 
% dentro de edad 51,7% 48,3% 100,0% 
% dentro de convivencia 27,9% 42,2% 33,3% 
Total Recuento 219 135 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 8,865 3 0,031 
Razón de verosimilitudes 8,818 3 0,032 
Asociación lineal por lineal 2,858 1 0,091 
XLIX 
 
 Tabla AT.31. Pruebas de inferencia respecto a la unidad de convivencia en 
función del perfil demográfico 
 
Tabla AT.32. Pruebas de inferencia respecto a la colaboración familiar en 
función del perfil demográfico 
 
  
Tabla de Contingencia Metropolitano Mixto Rural Total 
Vive 
solo/a 
Recuento 120 28 51 199 
Frecuencia esperada 114,1 30,9 54,0 199,0 
% dentro de convivencia 60,3% 14,1% 25,6% 100,0% 




Recuento 52 13 36 101 
Frecuencia esperada 57,9 15,7 27,4 101,0 
% dentro de convivencia 51,5% 12,9% 35,6% 100,0% 




Recuento 31 14 9 54 
Frecuencia esperada 31,0 8,4 14,6 54,0 
% dentro de convivencia 57,4% 25,9% 16,7% 100,0% 
 % dentro de perfil 15,3% 25,5% 9,4% 15,3% 
Total Recuento 203 55 96 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 10,442 4 0,034 
Razón de verosimilitudes 9,969 4 0,041 
Asociación lineal por lineal 0,069 1 0,793 
Tabla de Contingencia Metropolitano Mixto Rural Total 
No Recuento 115 34 70 219 
Frecuencia esperada 125,6 34,0 59,4 219,0 
% dentro de convivencia 52,5% 15,5% 32,0% 100,0% 
% dentro de perfil 56,7% 61,8% 72,9% 61,9% 
Sí Recuento 88 21 26 135 
Frecuencia esperada 77,4 21,0 36,6 135,0 
% dentro de convivencia 65,2% 15,6% 19,3% 100,0% 
 % dentro de perfil 43,3% 38,2% 27,1% 38,1% 
Total Recuento 203 55 96 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 7,310 2 0,026 
Razón de verosimilitudes 7,520 2 0,023 





Tabla AT.33. Pruebas de inferencia para la dificultad extremidades en 
función del género 
 




Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
Dificultad 
extremidades 
No Recuento 34 24 58 
Frecuencia esperada 42,8 15,2 58 
Porcentaje dentro de limitación 58,6% 41,4% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 13,0% 25,8% 16,4% 
Leve Recuento 121 35 156 
Frecuencia esperada 115 41 156 
Porcentaje dentro de limitación 77,6% 22,4% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 46,4% 37,6% 44,1% 
Grave Recuento 106 34 140 
Frecuencia esperada 103,2 36,8 140 
Porcentaje dentro de limitación 75,7% 24,3% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 40,6% 36,6% 39,5% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 8,305 2 0,016 
Razón de verosimilitudes 7,729 2 0,021 
Asociación lineal por lineal 3,832 1 0,050 
Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
Incontinencia  No Recuento 138 55 193 
Frecuencia esperada 142,3 50,7 193 
Porcentaje dentro de limitación 71,5% 28,5% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 52,9% 59,1% 54,5% 
Leve Recuento 81 21 102 
Frecuencia esperada 75,2 26,8 102 
Porcentaje dentro de limitación 79,4% 20,6% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 31,0% 22,6% 28,8% 
Grave Recuento 42 17 59 
Frecuencia esperada 43,5 15,5 59 
Porcentaje dentro de limitación 71,2% 28,8% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 16,1% 18,3% 16,7% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 2,391 2 0,302 
Razón de verosimilitudes 2,470 2 0,291 
Asociación lineal por lineal 0,200 1 0,655 
LI 
 
 Tabla AT.35. Pruebas de inferencia para Alzheimer en función del género 
 
Tabla AT.36. Pruebas de inferencia para discapacidad en función del género 
 
  
Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
Alzheimer No Recuento 117 68 245 
Frecuencia esperada 180,6 64,4 245 
Porcentaje dentro de limitación 72,2% 27,8% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 67,8% 73,1% 69,2% 
Leve Recuento 54 17 71 
Frecuencia esperada 52,3 18,7 71 
Porcentaje dentro de limitación 76,1% 23,9% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 20,7% 18,3% 20,1% 
Grave Recuento 30 8 38 
Frecuencia esperada 28 10 38 
Porcentaje dentro de limitación 78,9% 21,1% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 11,5% 8,6% 10,7% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 1,011 2 0,603 
Razón de verosimilitudes 1,038 2 0,595 
Asociación lineal por lineal 1,003 1 0,316 
Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
Discapacidad No Recuento 198 68 266 
Frecuencia esperada 196,1 69,9 266 
Porcentaje dentro de limitación 74,4% 25,6% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 75,9% 73,1% 75,1% 
Leve Recuento 27 13 40 
Frecuencia esperada 29,5 10,5 40 
Porcentaje dentro de limitación 67,5% 32,5% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 10,3% 14,0% 11,3% 
Grave Recuento 36 12 48 
Frecuencia esperada 35,4 12,6 48 
Porcentaje dentro de limitación 75,0% 25,0% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 13,8% 12,9% 13,6% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 0,910 2 0,634 
Razón de verosimilitudes 0,875 2 0,646 





Tabla AT.37. Pruebas de inferencia para desorientación en función del 
género 
 




Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
Desorientación No Recuento 152 58 210 
Frecuencia esperada 154,8 55,2 210 
Porcentaje dentro de limitación 72,4% 27,6% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 58,2% 62,4% 59,3% 
Leve Recuento 84 30 114 
Frecuencia esperada 84,1 29,9 114 
Porcentaje dentro de limitación 73,7% 26,3% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 32,2% 32,3% 32,2% 
Grave Recuento 25 5 30 
Frecuencia esperada 22,1 7,9 30 
Porcentaje dentro de limitación 83,3% 16,7% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 9,6% 5,4% 8,5% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 1,626 2 0,444 
Razón de verosimilitudes 1,767 2 0,413 
Asociación lineal por lineal 1,131 1 0,288 
Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
Descontrol 
emocional 
No Recuento 149 60 209 
Frecuencia esperada 154,1 54,9 209 
Porcentaje dentro de limitación 71,3% 28,7% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 57,1% 64,5% 59,0% 
Leve Recuento 62 23 85 
Frecuencia esperada 62,7 22,3 85 
Porcentaje dentro de limitación 72,9% 27,1% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 23,8% 24,7% 24,0% 
Grave Recuento 50 10 60 
Frecuencia esperada 44,2 15,8 60 
Porcentaje dentro de limitación 83,3% 16,7% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 19,2% 10,8% 16,9% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 3,526 2 0,172 
Razón de verosimilitudes 3,800 2 0,150 
Asociación lineal por lineal 2,941 1 0,086 
LIII 
 
 Tabla AT.39. Pruebas de inferencia para trastorno de la conducta en 
función del género 
 
Tabla AT.40. Pruebas de inferencia respecto a limitación visual o auditiva en 
función de la edad  
Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
Trastorno de la 
conducta 
No Recuento 207 67 274 
Frecuencia esperada 202 72 274 
Porcentaje dentro de limitación 75,5% 24,5 100% 
Porcentaje dentro del sexo 79,3% 72,0% 77,4% 
Leve Recuento 33 17 50 
Frecuencia esperada 36,9 13,1 50 
Porcentaje dentro de limitación 66,0% 34,0% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 12,6% 18,3% 14,1% 
Grave Recuento 21 9 30 
Frecuencia esperada 22,1 7,9 30,0 
Porcentaje dentro de limitación 70,0% 30,0% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 8,0% 9,7% 8,5% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 2,225 2 0,329 
Razón de verosimilitudes 2,144 2 0,342 
Asociación lineal por lineal 1,411 1 0,235 
Tabla de Contingencia No Leve Grave Total 
<65 
años 
Recuento 18 4 4 26 
Frecuencia esperada 10,8 11,1 4,1 26,0 
% dentro de edad 69,2% 15,4% 15,4% 100,0% 




Recuento 23 20 6 49 
Frecuencia esperada 20,3 20,9 7,8 49,0 
% dentro de edad 46,9% 40,8% 12,2% 100,0% 
 % dentro de limitación 15,6% 13,2% 10,7% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 69 74 18 161 
Frecuencia esperada 66,9 68,7 25,5 161,0 
% dentro de edad 42,9% 46,0% 11,2% 100,0% 
 % dentro de limitación 46,9% 49,0% 32,1% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 37 53 28 118 
Frecuencia esperada 49,0 50,3 18,7 118,0 
% dentro de edad 31,4% 44,9% 23,7% 100,0% 
% dentro de limitación 25,2% 35,1% 50,0% 33,3% 
Total Recuento 147 151 56 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 20,541 6 0,002 
Razón de verosimilitudes 21,125 6 0,002 




Tabla AT.41. Pruebas de inferencia respecto a incontinencia en función de 
la edad 
 
Tabla AT.42. Pruebas de inferencia respecto a dificultad en extremidades 
en función de la edad  
Tabla de Contingencia No Leve Grave Total 
<65 
años 
Recuento 18 5 3 26 
Frecuencia esperada 14,2 7,5 4,3 26,0 
% dentro de edad 69,2% 19,2% 11,5% 100,0% 




Recuento 31 12 6 49 
Frecuencia esperada 26,7 14,1 8,2 49,0 
% dentro de edad 63,3% 24,5% 12,2% 100,0% 
 % dentro de limitación 16,1% 11,8% 10,2% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 95 42 24 161 
Frecuencia esperada 87,8 46,4 26,8 161,0 
% dentro de edad 59,0% 26,1% 14,9% 100,0% 
 % dentro de limitación 49,2% 41,2% 40,7% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 49 43 26 118 
Frecuencia esperada 64,3 34,0 19,7 118,0 
% dentro de edad 41,5% 36,4% 22,0% 100,0% 
% dentro de limitación 25,4% 42,2% 44,1% 33,3% 
Total Recuento 193 102 59 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 13,237 6 0,039 
Razón de verosimilitudes 13,322 6 0,038 
Asociación lineal por lineal 9,589 1 0,002 
Tabla de Contingencia No Leve Grave Total 
<65 
años 
Recuento 11 8 7 26 
Frecuencia esperada 4,3 11,5 10,3 26,0 
% dentro de edad 42,3% 30,8% 26,9% 100,0% 




Recuento 9 16 24 49 
Frecuencia esperada 8,0 21,6 19,4 49,0 
% dentro de edad 18,4% 32,7% 49,0% 100,0% 
 % dentro de limitación 15,5% 10,3% 17,1% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 26 76 59 161 
Frecuencia esperada 26,4 70,9 63,7 161,0 
% dentro de edad 16,1% 47,2% 36,6% 100,0% 
 % dentro de limitación 44,8% 48,7% 42,1% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 12 56 50 118 
Frecuencia esperada 19,3 52,0 46,7 118,0 
% dentro de edad 10,2% 47,5% 42,4% 100,0% 
% dentro de limitación 20,7% 35,9% 35,7% 33,3% 
Total Recuento 58 156 140 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 19,460 6 0,003 
Razón de verosimilitudes 16,931 6 0,010 
Asociación lineal por lineal 5,345 1 0,021 
LV 
 
Tabla AT.43. Tabla de contingencia de respecto a demencia/Alzheimer en 
función de la edad 
 
Tabla AT.44. Pruebas de inferencia respecto a desorientación en función de 
la edad  
Tabla de Contingencia No Leve Grave Total 
<65 
años 
Recuento 22 3 1 26 
Frecuencia esperada 18,0 5,2 2,8 26,0 
% dentro de edad 84,6% 11,5% 3,8% 100,0% 




Recuento 36 11 2 49 
Frecuencia esperada 33,9 9,8 5,3 49,0 
% dentro de edad 73,5% 22,4% 4,1% 100,0% 
 % dentro de limitación 14,7% 15,5% 5,3% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 109 36 16 161 
Frecuencia esperada 111,4 32,3 17,3 161,0 
% dentro de edad 67,7% 22,4% 9,9% 100,0% 
 % dentro de limitación 44,5% 50,7% 42,1% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 78 21 19 118 
Frecuencia esperada 81,7 23,7 12,7 118,0 
% dentro de edad 66,1% 17,8% 16,1% 100,0% 
% dentro de limitación 31,8% 29,6% 50,0% 33,3% 
Total Recuento 245 71 38 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 9,476 6 0,149 
Razón de verosimilitudes 10,168 6 0,118 
Asociación lineal por lineal 5,855 1 0,016 
Tabla de Contingencia No Leve Grave Total 
<65 
años 
Recuento 15 8 3 26 
Frecuencia esperada 15,4 8,4 2,2 26,0 
% dentro de edad 57,7% 30,8% 11,5% 100,0% 




Recuento 32 16 1 49 
Frecuencia esperada 29,1 15,8 4,2 49,0 
% dentro de edad 65,3% 32,7% 2,0% 100,0% 
 % dentro de limitación 15,2% 14,0% 3,3% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 103 46 12 161 
Frecuencia esperada 95,5 51,8 13,6 161,0 
% dentro de edad 64,0% 28,6% 7,5% 100,0% 
 % dentro de limitación 49,0% 40,4% 40,0% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 60 44 14 118 
Frecuencia esperada 70,0 38,0 10,0 118,0 
% dentro de edad 50,8% 37,3% 11,9% 100,0% 
% dentro de limitación 28,6% 38,6% 46,7% 33,3% 
Total Recuento 210 114 30 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 8,430 6 0,208 
Razón de verosimilitudes 9,324 6 0,156 




Tabla AT.45. Pruebas de inferencia respecto a descontrol emocional en 
función de la edad 
 
Tabla AT.46. Pruebas de inferencia respecto a trastorno de la conducta en 
función de la edad 
Tabla de Contingencia No Leve Grave Total 
<65 
años 
Recuento 13 8 5 26 
Frecuencia esperada 15,4 6,2 4,4 26,0 
% dentro de edad 50,0% 30,8% 19,2% 100,0% 




Recuento 28 13 8 49 
Frecuencia esperada 28,9 11,8 8,3 49,0 
% dentro de edad 57,1% 26,5% 16,3% 100,0% 
 % dentro de limitación 13,4% 15,3% 13,3% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 98 34 29 161 
Frecuencia esperada 95,1 38,7 27,3 161,0 
% dentro de edad 60,9% 21,1% 18,0% 100,0% 
 % dentro de limitación 46,9% 40,0% 48,3% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 70 30 18 118 
Frecuencia esperada 69,7 28,3 20,0 118,0 
% dentro de edad 59,3% 25,4% 15,3% 100,0% 
% dentro de limitación 33,5% 35,3% 30,0% 33,3% 
Total Recuento 209 85 60 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 2,164 6 0,904 
Razón de verosimilitudes 2,162 6 0,904 
Asociación lineal por lineal 0,495 1 0,482 
Tabla de Contingencia No Leve Grave Total 
<65 
años 
Recuento 17 5 4 26 
Frecuencia esperada 20,1 3,7 2,2 26,0 
% dentro de edad 65,4% 19,2% 15,4% 100,0% 




Recuento 41 7 1 49 
Frecuencia esperada 37,9 6,9 4,2 49,0 
% dentro de edad 83,7% 14,3% 2,0% 100,0% 
 % dentro de limitación 15,0% 14,0% 3,3% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 125 22 14 161 
Frecuencia esperada 124,6 22,7 13,6 161,0 
% dentro de edad 77,6% 13,7% 8,7% 100,0% 
 % dentro de limitación 45,6% 44,0% 46,7% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 91 16 11 118 
Frecuencia esperada 91,3 16,7 10,0 118,0 
% dentro de edad 77,1% 13,6% 9,3% 100,0% 
% dentro de limitación 33,2% 32,0% 36,7% 33,3% 
Total Recuento 274 50 30 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 5,326 6 0,514 
Razón de verosimilitudes 5,981 6 0,425 
Asociación lineal por lineal 0,050 1 0,823 
LVII 
 
 Tabla AT.47. Pruebas de inferencia respecto a incontinencia en función del 
perfil demográfico 
 
Tabla AT.48. Pruebas de inferencia respecto a la desorientación en función 
del perfil demográfico 
 
  
Tabla de Contingencia No Leve Grave Total 
Metropolitano Recuento 76 86 41 203 
Frecuencia esperada 110,7 58,5 33,8 203,0 
% dentro de perfil 37,4% 42,4% 20,2% 100,0% 
% dentro de limitación 39,4% 84,3% 69,5% 57,3% 
Mixto Recuento 36 9 10 55 
Frecuencia esperada 30,0 15,8 9,2 55,0 
% dentro de perfil 65,5% 16,4% 18,2% 100,0% 
 % dentro de limitación 18,7% 8,8% 16,9% 15,5% 
Rural Recuento 81 7 8 96 
Frecuencia esperada 52,3 27,7 16,0 96,0 
% dentro de perfil 84,4% 7,3% 8,3% 100,0% 
 % dentro de limitación 42,0% 6,9% 13,6% 27,1% 
Total Recuento 193 102 59 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 64,687 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 70,059 4 <0,001 
Asociación lineal por lineal 40,532 1 <0,001 
Tabla de Contingencia No Leve Grave Total 
Metropolitano Recuento 78a 99b 26b 203 
Frecuencia esperada 120,4 65,4 17,2 203,0 
% dentro de perfil 38,4% 48,8% 12,8% 100,0% 
% dentro de limitación 37,1% 86,8% 86,7% 57,3% 
Mixto Recuento 42a 10b 3a, b 55 
Frecuencia esperada 32,6 17,7 4,7 55,0 
% dentro de perfil 76,4% 18,2% 5,5% 100,0% 
 % dentro de limitación 20,0% 8,8% 10,0% 15,5% 
Rural Recuento 90a 5b 1b 96 
Frecuencia esperada 56,9 30,9 8,1 96,0 
% dentro de perfil 93,8% 5,2% 1,0% 100,0% 
 % dentro de limitación 42,9% 4,4% 3,3% 27,1% 
Total Recuento 210 114 30 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 90,547 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 102,998 4 <0,001 





Tabla AT.49. Pruebas de inferencia respecto al descontrol emocional en 
función del perfil demográfico 
 




Tabla de Contingencia No Leve Grave Total 
Metropolitano Recuento 78a 73b 52b 203 
Frecuencia esperada 119,9 48,7 34,4 203,0 
% dentro de perfil 38,4% 36,0% 25,6% 100,0% 
% dentro de limitación 37,3% 85,9% 86,7% 57,3% 
Mixto Recuento 41a 7b 7a, b 55 
Frecuencia esperada 32,5 13,2 9,3 55,0 
% dentro de perfil 74,5% 12,7% 12,7% 100,0% 
 % dentro de limitación 19,6% 8,2% 11,7% 15,5% 
Rural Recuento 90a 5b 1b 96 
Frecuencia esperada 56,7 23,1 16,3 96,0 
% dentro de perfil 93,8% 5,2% 1,0% 100,0% 
 % dentro de limitación 43,1% 5,9% 1,7% 27,1% 
Total Recuento 209 85 60 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 89,475 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 103,513 4 <0,001 
Asociación lineal por lineal 74,902 1 <0,001 






Recuento 78 25 103 
Frecuencia esperada 75,9 27,1 103 
Porcentaje en autonomía 75,7% 24,3% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 29,9% 26,9% 29,1% 
Con ayuda de 
terceros 
Recuento 92 26 118 
Frecuencia esperada 87 31 118 
Porcentaje en autonomía 78,0% 22,0% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 35,2% 28,0% 33,3% 
Dependencia 
total 
Recuento 91 42 133 
Frecuencia esperada 98,1 34,9 133 
Porcentaje en autonomía 68,4% 31,6% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 34,9% 45,2% 37,6% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 3,241 2 0,198 
Razón de verosimilitudes 3,212 2 0,201 
Asociación lineal por lineal 1,834 1 0,176 
LIX 
 
 Tabla AT.51. Pruebas de inferencia para medicarse en función del género 
 
Tabla AT.52. Pruebas de inferencia respecto a limpieza de la casa en 
función de la edad  
Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
Medicarse Sin 
dependencia 
Recuento 144 44 188 
Frecuencia esperada 138,6 49,4 188,0 
Porcentaje en autonomía 76,6% 23,4% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 55,2% 47,3% 53,1% 
Con ayuda de 
terceros 
Recuento 75 29 104 
Frecuencia esperada 76,7 27,3 104,0 
Porcentaje en autonomía 72,1% 27,9% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 28,7% 31,2% 29,4% 
Dependencia 
total 
Recuento 42 20 62 
Frecuencia esperada 45,7 16,3 62,0 
Porcentaje en autonomía 67,7% 32,3% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 16,1% 21,5% 17,5% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 2,085 2 0,353 
Razón de verosimilitudes 2,054 2 0,358 
Asociación lineal por lineal 2,079 1 0,149 
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total 
No Ayuda terceros Absoluta 
<65 
años 
Recuento 2 9 15 26 
Frecuencia esperada 2,1 8,4 15,5 26,0 
% dentro de edad 7,7% 34,6% 57,7% 100,0% 




Recuento 5 14 30 49 
Frecuencia esperada 4,0 15,8 29,2 49,0 
% dentro de edad 10,2% 28,6% 61,2% 100,0% 
 % dentro de autonomía 17,2% 12,3% 14,2% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 12 60 89 161 
Frecuencia esperada 13,2 51,8 96,0 161,0 
% dentro de edad 7,5% 37,3% 55,3% 100,0% 
 % dentro de autonomía 41,4% 52,6% 42,2% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 10 31 77 118 
Frecuencia esperada 9,7 38,0 70,3 118,0 
% dentro de edad 8,5% 26,3% 65,3% 100,0% 
% dentro de autonomía 34,5% 27,2% 36,5% 33,3% 
Total Recuento 29 114 211 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 4,363 6 0,628 
Razón de verosimilitudes 4,374 6 0,626 




Tabla AT.53. Pruebas de inferencia respecto a compras y gestiones en 
función de la edad 
 
Tabla AT.54. Pruebas de inferencia respecto a la autonomía para la limpieza 
de casa en función del perfil demográfico 
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total 
No Ayuda terceros Absoluta 
<65 
años 
Recuento 8 4 14 26 
Frecuencia esperada 5,1 7,0 14,0 26,0 
% dentro de edad 30,8% 15,4% 53,8% 100,0% 




Recuento 9 15 25 49 
Frecuencia esperada 9,6 13,1 26,3 49,0 
% dentro de edad 18,4% 30,6% 51,0% 100,0% 
 % dentro de autonomía 13,0% 15,8% 13,2% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 34 48 79 161 
Frecuencia esperada 31,4 43,2 86,4 161,0 
% dentro de edad 21,1% 29,8% 49,1% 100,0% 
 % dentro de autonomía 49,3% 50,5% 41,6% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 18 28 72 118 
Frecuencia esperada 23,0 31,7 63,3 118,0 
% dentro de edad 15,3% 23,7% 61,0% 100,0% 
% dentro de autonomía 26,1% 29,5% 37,9% 33,3% 
Total Recuento 69 95 190 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 7,407 6 0,285 
Razón de verosimilitudes 7,424 6 0,283 
Asociación lineal por lineal 2,447 1 0,118 
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total 
No Ayuda terceros Absoluta 
Metrop. Recuento 4a 55b 144c 203 
Frecuencia esperada 16,6 65,4 121,0 203,0 
% dentro de perfil 2,0% 27,1% 70,9% 100,0% 
% dentro de autonomía 13,8% 48,2% 68,2% 57,3% 
Mixto Recuento 5a 12a 38a 55 
Frecuencia esperada 4,5 17,7 32,8 55,0 
% dentro de perfil 9,1% 21,8% 69,1% 100,0% 
 % dentro de autonomía 17,2% 10,5% 18,0% 15,5% 
Rural Recuento 20a 47b 29c 96 
Frecuencia esperada 7,9 30,9 57,2 96,0 
% dentro de perfil 20,8% 49,0% 30,2% 100,0% 
 % dentro de autonomía 69,0% 41,2% 13,7% 27,1% 
Total Recuento 29 114 211 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 59,351 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 59,937 4 <0,001 
Asociación lineal por lineal 52,202 1 <0,001 
LXI 
 
 Tabla AT.55. Pruebas de inferencia respecto a la autonomía para la 
compra/gestiones en función del perfil demográfico 
 
Tabla AT.56. Pruebas de inferencia respecto a la autonomía para medicarse 
en función del perfil demográfico 
 
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total 
No Ayuda terceros Absoluta 
Metrop. Recuento 12a 69b 122b 203 
Frecuencia esperada 39,6 54,5 109,0 203,0 
% dentro de perfil 5,9% 34,0% 60,1% 100,0% 
% dentro de autonomía 17,4% 72,6% 64,2% 57,3% 
Mixto Recuento 2a 8a 45b 55 
Frecuencia esperada 10,7 14,8 29,5 55,0 
% dentro de perfil 3,6% 14,5% 81,8% 100,0% 
 % dentro de autonomía 2,9% 8,4% 23,7% 15,5% 
Rural Recuento 55a 18b 23b 96 
Frecuencia esperada 18,7 25,8 51,5 96,0 
% dentro de perfil 57,3% 18,8% 24,0% 100,0% 
 % dentro de autonomía 79,7% 18,9% 12,1% 27,1% 
Total Recuento 69 95 190 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 131,453 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 121,588 4 <0,001 
Asociación lineal por lineal 67,605 1 <0,001 
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total 
No Ayuda terceros Absoluta 
Metrop. Recuento 96a 76b 31a 203 
Frecuencia esperada 107,8 59,6 35,6 203,0 
% dentro de perfil 47,3% 37,4% 15,3% 100,0% 
% dentro de autonomía 51,1% 73,1% 50,0% 57,3% 
Mixto Recuento 21a 15a 19b 55 
Frecuencia esperada 29,2 16,2 9,6 55,0 
% dentro de perfil 38,2% 27,3% 34,5% 100,0% 
 % dentro de autonomía 11,2% 14,4% 30,6% 15,5% 
Rural Recuento 71a 13b 12b 96 
Frecuencia esperada 51,0 28,2 16,8 96,0 
% dentro de perfil 74,0% 13,5% 12,5% 100,0% 
 % dentro de autonomía 37,8% 12,5% 19,4% 27,1% 
Total Recuento 188 104 62 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 35,297 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 34,600 4 <0,001 





Tabla AT.57. Pruebas de inferencia para comer en función del género 
 




Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
Comer Sin 
dependencia 
Recuento 162 52 214 
Frecuencia esperada 157,8 56,2 214 
Porcentaje en autonomía 75,7% 24,3% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 62,1% 55,9% 60,5% 
Con ayuda de 
terceros 
Recuento 80 32 112 
Frecuencia esperada 82,6 29,4 112 
Porcentaje en autonomía 71,4% 28,6% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 30,7% 34,4% 31,6% 
Dependencia 
total 
Recuento 19 9 28 
Frecuencia esperada 20,6 7,4 28,0 
Porcentaje en autonomía 67,9% 32,1% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 7,3% 9,7% 7,9% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 1,234 2 0,540 
Razón de verosimilitudes 1,215 2 0,545 
Asociación lineal por lineal 1,227 1 0,268 





Recuento 109 46 155 
Frecuencia esperada 114,3 40,7 155,0 
Porcentaje en autonomía 70,3% 29,7% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 41,8% 49,5% 43,8% 
Con ayuda de 
terceros 
Recuento 100 19 119 
Frecuencia esperada 87,7 31,3 119,0 
Porcentaje en autonomía 84,0% 16,0% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 38,3% 20,4% 33,6% 
Dependencia 
total 
Recuento 52 28 80 
Frecuencia esperada 59,0 21,0 80,0 
Porcentaje en autonomía 65,0% 35,0% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 19,9% 30,1% 22,6% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 10,599 2 0,005 
Razón de verosimilitudes 11,106 2 0,004 
Asociación lineal por lineal 0,068 1 0,794 
LXIII 
 
 Tabla AT.59. Pruebas de inferencia para aseo personal en función del 
género 
 
Tabla AT.60. Pruebas de inferencia para salir de casa en función del género 
 
  





Recuento 54 29 83 
Frecuencia esperada 61,2 21,8 83,0 
Porcentaje en autonomía 65,1% 34,9% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 20,7% 31,2% 23,4% 
Con ayuda de 
terceros 
Recuento 118 26 144 
Frecuencia esperada 106,2 37,8 144,0 
Porcentaje en autonomía 81,9% 18,1% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 45,2% 28,0% 40,7% 
Dependencia 
total 
Recuento 89 38 127 
Frecuencia esperada 93,6 33,4 127,0 
Porcentaje en autonomía 70,1% 29,9% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 34,1% 40,9% 35,9% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 9,112 2 0,011 
Razón de verosimilitudes 9,312 2 0,010 
Asociación lineal por lineal 0,165 1 0,685 





Recuento 51 37 88 
Frecuencia esperada 64,9 23,1 88,0 
Porcentaje en autonomía 58,0% 42,0% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 19,5% 39,8% 24,9% 
Con ayuda de 
terceros 
Recuento 116 18 134 
Frecuencia esperada 98,8 35,2 134,0 
Porcentaje en autonomía 86,6% 13,4% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 44,4% 19,4% 37,9% 
Dependencia 
total 
Recuento 94 38 132 
Frecuencia esperada 97,3 34,7 132,0 
Porcentaje en autonomía 71,2% 28,8% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 36,0% 40,9% 37,3% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 23,139 2 <0,001 
Razón de verosimilitudes 23,763 2 <0,001 





Tabla AT.61 Pruebas de inferencia para relacionarse en función del género 
 
Tabla AT.62. Pruebas de inferencia respecto a comer en función de la edad 
  





Recuento 151 57 208 
Frecuencia esperada 153,4 54,6 208,0 
Porcentaje en autonomía 72,6% 27,4% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 57,9% 61,3% 58,8% 
Con ayuda de 
terceros 
Recuento 87 22 109 
Frecuencia esperada 80,4 28,6 109,0 
Porcentaje en autonomía 79,8% 20,2% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 33,3% 23,7% 30,8% 
Dependencia 
total 
Recuento 23 14 37 
Frecuencia esperada 27,3 9,7 37,0 
Porcentaje en autonomía 62,2% 37,8% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 8,8% 15,1% 10,5% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 4,779 2 0,092 
Razón de verosimilitudes 4,708 2 0,095 
Asociación lineal por lineal 0,117 1 0,732 
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total 
No Ayuda terceros Absoluta 
<65 
años 
Recuento 13 9 4 26 
Frecuencia esperada 15,7 8,2 2,1 26,0 
% dentro de edad 50,0% 34,6% 15,4% 100,0% 




Recuento 33 15 1 49 
Frecuencia esperada 29,6 15,5 3,9 49,0 
% dentro de edad 67,3% 30,6% 2,0% 100,0% 
 % dentro de autonomía 15,4% 13,4% 3,6% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 105 43 13 161 
Frecuencia esperada 97,3 50,9 12,7 161,0 
% dentro de edad 65,2% 26,7% 8,1% 100,0% 
 % dentro de autonomía 49,1% 38,4% 46,4% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 63 45 10 118 
Frecuencia esperada 71,3 37,3 9,3 118,0 
% dentro de edad 53,4% 38,1% 8,5% 100,0% 
% dentro de autonomía 29,4% 40,2% 35,7% 33,3% 
Total Recuento 214 112 28 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 11,741 6 0,068 
Razón de verosimilitudes 12,384 6 0,054 
Asociación lineal por lineal 1,443 1 0,230 
LXV 
 
 Tabla AT.63. Pruebas de inferencia respecto a acostarse y levantarse en 
función de la edad 
 
  
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total 
No Ayuda terceros Absoluta 
<65 
años 
Recuento 12 9 5 26 
Frecuencia esperada 11,4 8,7 5,9 26,0 
% dentro de edad 46,2% 34,6% 19,2% 100,0% 




Recuento 18 19 12 49 
Frecuencia esperada 21,5 16,5 11,1 49,0 
% dentro de edad 36,7% 38,8% 24,5% 100,0% 
 % dentro de autonomía 11,6% 16,0% 15,0% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 77 55 29 161 
Frecuencia esperada 70,5 54,1 36,4 161,0 
% dentro de edad 47,8% 34,2% 18,0% 100,0% 
 % dentro de autonomía 49,7% 46,2% 36,3% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 48 36 34 118 
Frecuencia esperada 51,7 39,7 26,7 118,0 
% dentro de edad 40,7% 30,5% 28,8% 100,0% 
% dentro de autonomía 31,0% 30,3% 42,5% 33,3% 
Total Recuento 155 119 80 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 5,923 6 0,432 
Razón de verosimilitudes 5,891 6 0,436 




Tabla AT.64. Pruebas de inferencia respecto a relacionarse en función de la 
edad 
 
Tabla AT.65. Pruebas de inferencia respecto acostarse y levantarse en 
función del perfil demográfico 
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total 
No Ayuda terceros Absoluta 
<65 
años 
Recuento 16 7 3 26 
Frecuencia esperada 15,3 8,0 2,7 26,0 
% dentro de edad 61,5% 26,9% 11,5% 100,0% 




Recuento 34 11 4 49 
Frecuencia esperada 28,8 15,1 5,1 49,0 
% dentro de edad 69,4% 22,4% 8,2% 100,0% 
 % dentro de autonomía 16,3% 10,1% 10,8% 13,8% 
75-84 
años  
Recuento 95 50 16 161 
Frecuencia esperada 94,6 49,6 16,8 161,0 
% dentro de edad 59,0% 31,1% 9,9% 100,0% 
 % dentro de autonomía 45,7% 45,9% 43,2% 45,5% 
≥85 
años  
Recuento 63 41 14 118 
Frecuencia esperada 69,3 36,3 12,3 118,0 
% dentro de edad 53,4% 34,7% 11,9% 100,0% 
% dentro de autonomía 30,3% 37,6% 37,8% 33,3% 
Total Recuento 208 109 37 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 3,935 6 0,686 
Razón de verosimilitudes 4,008 6 0,676 
Asociación lineal por lineal 1,862 1 0,172 
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total 
No Ayuda terceros Absoluta 
Metrop. Recuento 68a 87b 48b 203 
Frecuencia esperada 88,9 68,2 45,9 203,0 
% dentro de perfil 33,5% 42,9% 23,6% 100,0% 
% dentro de autonomía 43,9% 73,1% 60,0% 57,3% 
Mixto Recuento 12a 24b 19b 55 
Frecuencia esperada 24,1 18,5 12,4 55,0 
% dentro de perfil 21,8% 43,6% 34,5% 100,0% 
 % dentro de autonomía 7,7% 20,2% 23,8% 15,5% 
Rural Recuento 75a 8b 13c 96 
Frecuencia esperada 42,0 32,3 21,7 96,0 
% dentro de perfil 78,1% 8,3% 13,5% 100,0% 
 % dentro de autonomía 48,4% 6,7% 16,3% 27,1% 
Total Recuento 155 119 80 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 68,934 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 73,334 4 <0,001 
Asociación lineal por lineal 25,267 1 <0,001 
LXVII 
 
 Tabla AT.66. Pruebas de inferencia respecto al aseo personal en función del 
perfil demográfico 
 
Tabla AT.67. Pruebas de inferencia respecto a salir de casa en función del 
perfil demográfico 
 
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total 
No Ayuda terceros Absoluta 
Metrop. Recuento 23a 99b 81b 203 
Frecuencia esperada 47,6 82,6 72,8 203,0 
% dentro de perfil 11,3% 48,8% 39,9% 100,0% 
% dentro de autonomía 27,7% 68,8% 63,8% 57,3% 
Mixto Recuento 4a 22b 29b 55 
Frecuencia esperada 12,9 22,4 19,7 55,0 
% dentro de perfil 7,3% 40,0% 52,7% 100,0% 
 % dentro de autonomía 4,8% 15,3% 22,8% 15,5% 
Rural Recuento 56a 23b 17b 96 
Frecuencia esperada 22,5 39,1 34,4 96,0 
% dentro de perfil 58,3% 24,0% 17,7% 100,0% 
 % dentro de autonomía 67,5% 16,0% 13,4% 27,1% 
Total Recuento 83 144 127 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 92,653 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 85,650 4 <0,001 
Asociación lineal por lineal 45,344 1 <0,001 
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total 
No Ayuda terceros Absoluta 
Metrop. Recuento 31a 90b 82b 203 
Frecuencia esperada 50,5 76,8 75,7 203,0 
% dentro de perfil 15,3% 44,3% 40,4% 100,0% 
% dentro de autonomía 35,2% 67,2% 62,1% 57,3% 
Mixto Recuento 3a 19b 33c 55 
Frecuencia esperada 13,7 20,8 20,5 55,0 
% dentro de perfil 5,5% 34,5% 60,0% 100,0% 
 % dentro de autonomía 3,4% 14,2% 25,0% 15,5% 
Rural Recuento 54a 25b 17b 96 
Frecuencia esperada 23,9 36,3 35,8 96,0 
% dentro de perfil 56,3% 26,0% 17,7% 100,0% 
 % dentro de autonomía 61,4% 18,7% 12,9% 27,1% 
Total Recuento 88 134 132 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 77,846 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 74,355 4 <0,001 





Tabla AT.68. Pruebas de inferencia respecto a relacionarse en función del 
perfil demográfico 
 
Tabla AT.69. Pruebas de inferencia para “SAD” en función del género 
 
  
Tabla de Contingencia 
Dependencia 
Total 
No Ayuda terceros Absoluta 
Metrop. Recuento 107a 74b 22a, b 203 
Frecuencia esperada 119,3 62,5 21,2 203,0 
% dentro de perfil 52,7% 36,5% 10,8% 100,0% 
% dentro de autonomía 51,4% 67,9% 59,5% 57,3% 
Mixto Recuento 21a 23b 11b 55 
Frecuencia esperada 32,3 16,9 5,7 55,0 
% dentro de perfil 38,2% 41,8% 20,0% 100,0% 
 % dentro de autonomía 10,1% 21,1% 29,7% 15,5% 
Rural Recuento 80a 12b 4b 96 
Frecuencia esperada 56,4 29,6 10,0 96,0 
% dentro de perfil 83,3% 12,5% 4,2% 100,0% 
 % dentro de autonomía 38,5% 11,0% 10,8% 27,1% 
Total Recuento 208 109 37 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 38,266 4 <0,001 
Razón de verosimilitudes 40,503 4 <0,001 
Asociación lineal por lineal 14,853 1 <0,001 
Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
SAD No Recuento 88 33 121 
Frecuencia esperada 89,2 31,8 121,0 
Porcentaje dentro de la prestación 72,7% 27,3% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 33,7% 35,5% 34,2% 
Si Recuento 173 60 233 
Frecuencia esperada 171,8 61,2 233,0 
Porcentaje dentro de la prestación 74,2% 25,8% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 66,3% 64,5% 65,8% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 0,095 1 0,758 
Razón de verosimilitudes 0,095 1 0,758 
Asociación lineal por lineal 0,095 1 0,758 
LXIX 
 
 Tabla AT.70. Pruebas de inferencia para “Menjar a Casa” en función del 
género 
 
Tabla AT.71. Pruebas de inferencia para “Ayudas a la Dependencia” en 
función del género 
 
  
Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
Menjar a 
Casa 
No Recuento 219 72 291 
Frecuencia esperada 214,6 76,4 291,0 
Porcentaje dentro de la prestación 75,3% 24,7% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 83,9% 77,4% 82,2% 
Si Recuento 42 21 63 
Frecuencia esperada 46,4 16,6 63,0 
Porcentaje dentro de la prestación 66,7% 33,3% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 16,1% 22,6% 17,8% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 1,973 1 0,160 
Razón de verosimilitudes 1,897 1 0,168 
Asociación lineal por lineal 1,968 1 0,161 
Tabla de Contingencia Mujer Hombre Total 
Ayudas a la 
Dependen. 
No Recuento 199 71 270 
Frecuencia esperada 199,1 70,9 270,0 
Porcentaje dentro de la prestación 73,7% 26,3% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 76,2% 76,3% 76,3% 
Si Recuento 62 22 84 
Frecuencia esperada 61,9 22,1 84,0 
Porcentaje dentro de la prestación 73,8% 26,2% 100% 
Porcentaje dentro del sexo 23,8% 23,7% 23,7% 
Total Recuento 261 93 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 0,000 1 0,985 
Razón de verosimilitudes 0,000 1 0,985 




Tabla AT.72. Pruebas de inferencia respecto a “Menjar a Casa” en función 
de la edad 
 
Tabla AT.73. Pruebas de inferencia respecto a “Ayudas a la Dependencia” 
en función de la edad 
Tabla de Contingencia No Sí Total 
<65 años Recuento 23 3 26 
Frecuencia esperada 21,4 4,6 26,0 
Porcentaje dentro de edad 88,5% 11,5% 100,0% 
Porcentaje dentro de la prestación 7,9% 4,8% 7,3% 
65-74 años 
 
Recuento 40 9 49 
Frecuencia esperada 40,3 8,7 49,0 
Porcentaje dentro de edad 81,6% 18,4% 100,0% 
 Porcentaje dentro de la prestación 13,7% 14,3% 13,8% 
75-84 años  Recuento 131 30 161 
Frecuencia esperada 132,3 28,7 161,0 
Porcentaje dentro de edad 81,4% 18,6% 100,0% 
 Porcentaje dentro de la prestación 45,0% 47,6% 45,5% 
≥85 años  Recuento 97 21 118 
Frecuencia esperada 97,0 21,0 118,0 
Porcentaje dentro de edad 82,2% 17,8% 100,0% 
Porcentaje dentro de la prestación 33,3% 33,3% 33,3% 
Total Recuento 291 63 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 0,784 3 0,853 
Razón de verosimilitudes 0,862 3 0,835 
Asociación lineal por lineal 0,223 1 0,637 
Tabla de Contingencia No Sí Total 
<65 años Recuento 18 8 26 
Frecuencia esperada 19,8 6,2 26,0 
Porcentaje dentro de edad 69,2% 30,8% 100,0% 
Porcentaje dentro de la prestación 6,7% 9,5% 7,3% 
65-74 años 
 
Recuento 35 14 49 
Frecuencia esperada 37,4 11,6 49,0 
Porcentaje dentro de edad 71,4% 28,6% 100,0% 
 Porcentaje dentro de la prestación 13,0% 16,7% 13,8% 
75-84 años  Recuento 129 32 161 
Frecuencia esperada 122,8 38,2 161,0 
Porcentaje dentro de edad 80,1% 19,9% 100,0% 
 Porcentaje dentro de la prestación 47,8% 38,1% 45,5% 
≥85 años  Recuento 88 30 118 
Frecuencia esperada 90,0 28,0 118,0 
Porcentaje dentro de edad 74,6% 25,4% 100,0% 
Porcentaje dentro de la prestación 32,6% 35,7% 33,3% 
Total Recuento 270 84 354 
Prueba Estadística Valor χ2 Grados de libertad P-valor (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 2,855 3 0,415 
Razón de verosimilitudes 2,838 3 0,417 
Asociación lineal por lineal 0,332 1 0,565 
LXXI 
 
 Tabla AT.74. Prueba de Kruskal-Wallis para las patologías crónicas en 
función de del perfil demográfico como variable de agrupación 
 
 
Tabla AT.75. Odds de las variables sociosanitarias en relación al factor de 
género como suceso valorado 
 
  
Variable χ2 Grados libertad P-valor 
Enfermedades infecciosas y parasitarias  1,143 2 0,565 
Neoplasias 0,084 2 0,959 
Enfermedades de la sangre  4,202 2 0,122 
Enfermedades endocrinas, nutricionales  4,401 2 0,111 
Trastornos mentales y del comportamiento 9,852 2 0,007 
Enfermedades del sistema nervioso 0,724 2 0,696 
Enfermedades del ojo y sus anexos 0,578 2 0,749 
Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides 10,106 2 0,006 
Enfermedades del sistema circulatorio 10,398 2 0,006 
Enfermedades del sistema respiratorio 1,645 2 0,439 
Enfermedades del aparato digestivo 3,867 2 0,145 
Enfermedades de la piel y el tejido subcutáneo 4,211 2 0,122 
Enfermedades del sistema osteomuscular 8,905 2 0,012 
Enfermedades del aparato genitourinario 1,448 2 0,485 
Malformaciones congénitas, deformidades  1,492 2 0,474 
Síntomas, signos y hallazgos anormales  5,708 2 0,058 
Traumatismos, envenenamientos  0,592 2 0,744 
Factores que influyen en el estado de salud  0,582 2 0,748 
Total patologías 24,348 2 <0,001 
Variable sociosanitaria 
Mujer Hombre 
Ratio IC (95%) Ratio IC (95%) 
Unidad de Convivencia 
Vive con familiares 0,8929 0,5363-1,4919 2,1944 0,9259-5,4278 
Recibe colaboración familiar 1,0421 0,6230-1,7356 1,2815 0,5465-3,0028 
Limitaciones funcionales 
Limitación visual/auditiva 1,1285 0,6772-1,8930 0,5733 0,2468-1,3160 
Incontinencia 0,8198 0,4955-1,3514 0,7000 0,2961-1,6218 
Dificultad en extremidades 0,5578 0,2688-1,1566 1,0150 0,3976-2,6566 
Demencia/Alzheimer 1,0472 0,6129-1,7765 1,1224 0,4384-2,8312 
Discapacidad física 0,5010 0,2633-0,9178 0,7125 0,2683-1,8139 
Desorientación 1,3219 0,7982-2,1966 0,7273 0,3032-1,7051 
Descontrol emocional 1,3975 0,8453-2,3140 1,0316 0,4322-2,4361 










Ratio IC (95%) Ratio IC (95%) 
Autonomía 
Dependencia para cocinar 1,1122 0,6459-1,9414 0,3636 0,1387-0,9218 
Dependencia para limpieza casa 0,3797 0,1238-1,0872 0,2324 0,0593-0,7613 
Dependencia compras/gestiones 0,8037 0,4014-1,6381 0,5529 0,2286-1,3218 
Dependencia para medicarse 0,8325 0,5020-1,3747 0,9074 0,3963-2,0759 
Dependencia para comer 0,8120 0,4818-1,3574 0,8070 0,3477-1,8511 
Dependencia acostarse/levantarse 0,7685 0,4632-1,2736 0,6182 0,2668-1,4118 
Dependencia para aseo personal 0,6996 0,3818-1,2973 0,3697 0,1480-0,9015 
Dependencia para salir de casa 0,7519 0,4051-1,4095 0,5263 0,2237-1,2212 
Dependencia para relacionarse 1,0840 0,6533-1,7947 0,5556 0,2287-1,3058 
Prestaciones 
Recibe “Teleasistencia” 0,7987 0,4889-1,3198 1,3300 0,5545-3,2937 
Recibe “SAD” 0,7245 0,4295- 1,2247 0,9694 0,4149-2,3138 
Recibe “Ayudas a la Dependencia” 0,8299 0,4547-1,4847- 0,4318 0,1412-1,1833 
Recibe "Menjar a Casa" 1,1527 0,5796-2,2483 1,0500 0,3846-2,7978 
Fármacos afectan alimentación 
Consume fármacos producen disgeusia 1,4837 0,5050-4,2646 1,4286 0,3185-6,4127 
Consume fármacos anticolinérgicos 1,3389 0,3245-5,1800 1,4286 0,3185-6,4127 
Consume fármacos producen úlceras 0,7673 0,4570-1,2789 2,2912 0,9848-5,4395 
Consume fármacos producen diarrea 1,0294 0,5519-1,8871 2,5000 0,9557-6,8366 
Consume fármacos producen anorexia 0,5968 0,2079,1,5085 1,3947 0,0540-36,1243 
Consume fármacos increm. apetito 0,7946 0,4620-1,3531 1,0875 0,4123-2,8123 
Patologías crónicas 
Padece enfermedades infecciosas 2,5312 0,4125-19,4728 0,6842 0,3113-7,3939 
Padece enfermedades neoplásicas 1,1717 0,4128-3,1568 2,8649 0,2652-62,9844 
Padece enfermedades de la sangre 1,7065 0,5675-5,1330 0,6757 0,0902-3,6537 
Padece enfermedades nutricionales 1,2296 0,7462-2,0325 2,0000 0,8713-4,7004 
Padece enfermedades mentales 1,0159 0,5520-1,8421 0,4000 0,1045-1,2642 
Padece enfermedades SNC 0,9685 0,4467-1,7890 0,2167 0,4735-0,7239 
Padece enfermedades oculares 1,5235 0,7866-3,2853 0,8167 0,1592-3,5473 
Padece enfermedades óticas 1,6021 0,6917-3,6853 0,6757 0,0902-3,6537 
Padece enfermedades circulatorias 1,3783 0,7978-2,4216 0,6647 0,2781-1,5612 
Padece enfermedades respiratorias 0,5128 0,2081-1,1463 1,4545 0,4219-5,0316 
Padece enfermedades digestivas 1,4882 0,7566-2,6288 1,8382 0,4551-7,8985 
Padece enfermedades de la piel 0,5430 0,7085-2,4105   
Padece enfs. osteomusculares 1,0278 0,6226-1,7010 1,4286 0,5763-3,5414 
Padece enfs. genitourinarias 1,9500 0,7211-5,3657 0,7174 0,2248-2,0708 
Padece malformaciones     
Padece enfermedades anormales 0,6895 0,2851-1,5137 1,1200 0,2612-4,5256 
Padece enfermedades traumáticas 6,1634 1,4548-41,9473 2,8649 0,2652-62,9844 
Padece otras enfermedades  1,2667 0,4991-3,1138   
LXXIII 
 
 Tabla AT.76. Odds de las variables sociosanitarias en relación al factor de edad como suceso valorado 
Variable sociosanitaria 
<65 años 65-74 años 75-84 años >85 años 
Ratio IC (95%) Ratio IC (95%) Ratio IC (95%) Ratio IC (95%) 
Unidad de Convivencia 
Vive con familiares 0,4091 0,0482-2,6099 1,1600 0,3632-3,6886 1,7941 0,9486-3,4177 0,8333 0,3934-1,7532 
Recibe colaboración familiar 0,6111 0,0723-3,9227 1,8462 0,5483-6,4786 0,9278 0,4714-1,8153 1,4057 0,6683-2,9831 
Limitaciones funcionales 
Limitación visual/auditiva 0,3714 0,0175-2,9553 0,9533 0,3454-2,9879 0,8745 0,4642-1,6494 0,9892 0,4482-2,2286 
Incontinencia 0,3714 0,0175-2,9553 3,3000 1,0063-11,5775 0,6200 0,3216-1,1782 0,6389 0,2994-1,3578 
Dificultad en extremidades 0,6667 0,0997-4,4184 0,5333 0,1163-2,3095 0,6667 0,2848-1,5583 0,5429 0,1594-1,8458 
Demencia/Alzheimer 1,1333 0,0499-11,4139 1,8333 0,5868-6,8257 0,9278 0,4714-1,8153 0,9387 0,4245-2,3773 
Discapacidad física 0,5385 0,7934-3,5946 0,6182 0,1754-2,0423 0,6364 0,2847-1,3638 0,4877 0,1476-1,3494 
Desorientación 1,5000 0,2267-10,0306 4,0333 1,1992-14,8235 0,8812 0,4545-1,6916 1,0000 0,4747-2,1682 
Descontrol emocional 1,0000 0,1516-6,5972 2,8148 0,8868-9,4295 1,0875 0,5708-2,061 1,2778 0,6011-2,7130 
Trastorno de la conducta 2,3333 0,3453-16,2415 13,500 2,1111-265,831 1,1678 0,5442-2,4494 1,5726 0,6649-3,6863 
Autonomía 
Dependencia para cocinar 0,5385 0,0793-3,5946 0,8727 0,2240-3,5639 1,1357 0,5886-2,2271 0,5269 0,2245-1,2383 
Dependencia para limpieza casa   1.1400 0,1723-9,3108 0,2125 0,0457-0,7454 0,1256 0,0177-0,5151 
Dependencia compras/gestiones 0,3333 0,0463-2,2996 3,1667 0,6669-23,0513 0,5584 0,2937-1,1783 0,5769 0,1972-1,3234 
Dependencia para medicarse 0,8182 0,1235-5,3948 1,8750 0,5710-6,3243 0,6905 0,3630-1,3007 0,9714 0,4604-2,0583 
Dependencia para comer 1,0000 0,1516-6,5972 1,0556 0,3090-3,5317 0,8627 0,4420-1,6651 0,7615 0,3572-1,6132 
Dependencia acostarse/levantarse 0,1077 0,0051-0,8398 0,9028 0,2782-2,9613 1,0045 0,5359-1,8846 0,5248 0,2422-1,1732 
Dependencia para aseo personal 0,0556 0,0044-0,4514 2,4000 0,5915-12,2546 0,3979 0,1926-0,8072 0,8781 0,3484-2,3012 
Dependencia para salir de casa 0,4283 0,0617-2,8958 1,7000 0,4507-7,2943 0,5845 0,2904-1,1708 0,5077 0,1972-1,3023 
Dependencia para relacionarse 1,8571 0,2785-12,6424 1,8462 0,5483-6,4786 0,6913 0,3611-1,3124 0,9259 0,4372-1,9576 
Prestaciones 
Recibe “Teleasistencia”   0,2715 0,0651-0,9550 0,6318 0,3337-1,1854 1,6794 0,7952-3,5781 
Recibe “SAD” 1,6667 0,1968-36,2439 0,9533 0,3045-2,9879 0,6492 0,3287-1,2796 0,8752 0,4069-1,9006 
Recibe “Ayuda a la Dependencia” 1,1667 0,1359-7,8857 1,5000 0,4262-5,3246 0,4791 0,1967-1,0845 0,7219 0,2953-1,6785 





Tabla AT.77. Continuación 
 
Variable sociosanitaria 
<65 años 65-74 años 75-84 años >85 años 
Ratio IC (95%) Ratio IC (95%) Ratio IC (95%) Ratio IC (95%) 
Fármacos afectan alimentación 
Consume fármacos producen disgeusia     0,7616 0,2248-2,3172 2,4333 0,5124-12,8665 
Consume fármacos anticolinérgicos     2,1563 0,3480-16,7186 2,4333 0,5124-12,8665 
Consume fármacos producen úlceras 4,0000 0,5612-3,5335 0,5333 0,1519-1,7444 0,9449 0,5007-1,7762 1,1222 0,5219-2,3937 
Consume fármacos producen diarrea 4,5000 0,4358-48,6223 1,3500 0,4244-4,3568 0,8947 0,4176-1,8584 1,8889 0,6448-5,5455 
Consume fármacos producen anorexia   2,1667 0,3276-17,7355 0,9312 0,2363-3,3946   
Consume fármacos increm. apetito   2,2564 0,6451-8,3112 0,7837 0,3872-1,5566 1,1455 0,5531-2,5589 
Patologías crónicas         
Padece enfermedades infecciosas   1,3500 0,0513-35,5367 2,8615 0,2687-62,3352   
Padece enfermedades neoplásicas 2,8333 0,2992-23,8217 6,3529 0,8516-129,988 1,0547 0,2020-4,9449   
Padece enfermedades de la sangre     1,7111 0,5428-5,5558 0,6762 0,0939-3,2912 
Padece enfermedades nutricionales 11,333 1,5468-116,881 1,7778 0,5147-6,7436 1,0317 0,5472-1,9535 1,1653 0,5458-2,4762 
Padece enfermedades mentales 0,3714 0,1753-2,9553 2,4000 0,5893-10,7572 0,5117 0,2178-0,1935 1,2462 0,4716-3,1846 
Padece enfermedades SNC 0,2000 0,0095-1,5429 0,6111 0,1162-2,6663 0,4791 0,1967-1,0845 3,1197 0,7272-15,8695 
Padece enfermedades oculares 3,8000 0,1345-108,473 2,1667 0,3276-17,7355 1,2863 0,4563-1,8449 0,9544 0,2766-2,9696 
Padece enfermedades óticas   1,3684 0,1532-12,2526 1,7111 0,5428-5,5558 1,0897 0,3186-3,4996 
Padece enfermedades circulatorias 4,6667 0,7130-41,4290 0,6500 0,1917-2,1798 1,1156 0,5644-2,1936 0,8889 0,3855-2,1218 
Padece enfermedades respiratorias 3,8000 0,1345-18,4737 0,4842 0,0642-2,5363 0,5518 0,1681-1,5790 0,8422 0,2744-2,3587 
Padece enfermedades digestivas 1,8000 0,0747-23,4499 0,3860 0,0523-1,9060 1,6456 0,6959-3,9299 1,8174 0,7382-4,4638 
Padece enfermedades de la piel     0,3409 0,0172-2,3699   
Padece enfs. osteomusculares   1,0515 0,3286-3,4284 0,9874 0,5268-1,8583 1,0696 0,5066-2,2548 
Padece enfs. genitourinarias   0,4167 0,1977-3,5398 1,6681 0,6040-4,6860 0,6220 0,1367-2,2873 
Padece malformaciones         
Padece enfermedades anormales   0,8772 0,1074-5,8044 0,3628 0,0991-1,0687 1,6081 0,5258-4,8275 
Padece enfermedades traumáticas     9,1475 1,5122-175,216 5,4878 0,6784-112,891 
Padece otras enfermedades      1,4500 0,4736-4,4419 3,8422 0,9584-19,7198 
LXXV 
 
 Tabla AT.78. Odds de las variables sociosanitarias en relación al factor demográfico como suceso valorado 
Variable sociosanitaria 
Perfil metropolitano Perfil mixto Perfil rural 
Ratio IC (95%) Ratio IC (95%) Ratio IC (95%) 
Unidad de Convivencia 
Vive con familiares 0,9660 0,5465-1,7005 0,7143 0,2023-2,4169 2,2857 1,0091-5,2965 
Recibe colaboración familiar 1,0472 0,5960-1,8367 0,5648 0,1365-2,0050 1,8582 0,7500-4,6774 
Limitaciones funcionales 
Limitación visual/auditiva 0,8953 0,4639-1,7473 1,1524 0,3334-4,3245 1,0523 0,3449-3,1415 
Incontinencia 0,7566 0,4253-1,3470 0,6933 0,1669-2,4849 0,6251 0,1816-1,9262 
Dificultad en extremidades 1,1181 0,4487-2,9478 0,6486 0,1113-5,9624 0,4827 0,1995-1,1437 
Demencia/Alzheimer 1,1539 0,6583-2,0230 1,4222 0,3296-5,0962 0,2500 0,1277-1,6322 
Discapacidad física 0,6222 0,2996-1,2429 1,0909 0,2575-4,0547 0,3373 0,1255-0,8376 
Desorientación 1,3649 0,7663-2,4548 0,8455 0,1673-3,3954 0,2500 0,1277-1,6322 
Descontrol emocional 1,2499 0,7031-2,2422 1,9754 0,5342-7,3667 1,3684 0,2419-7,7476 
Trastorno de la conducta 1,4989 0,8396-2,7055 3,2475 0,7814-13,3667 2,7692 0,2566-6,8319 
Autonomía 
Dependencia para cocinar 1,2074 0,5494-2,7690 0,6286 0,1395-3,3633 0,7241 0,2982-1,7115 
Dependencia para limpieza casa 0,2239 0,0108-1,7552 0,1883 0,0225-1,2667 0,3141 0,1067-0,8592 
Dependencia compras/gestiones 1,3860 0,4213-5,3377 0,3259 0,0123-8,6058 0,5377 0,2296-1,2272 
Dependencia para medicarse 1,0732 0,6136-1,8814 0,5185 0,1482-1,7936 0,8622 0,3326-2,1584 
Dependencia para comer 0,9933 0,5677-1,7369 1,2751 0,3756-4,7764 0,3013 0,0438-1,2877 
Dependencia acostarse/levantarse 0,7993 0,4434-1,4451 0,3759 0,0939-1,5013 1,0078 0,3704-2,6708 
Dependencia para aseo personal 0,5863 0,2420-1,4073   0,3990 0,1655-0,9244 
Dependencia para salir de casa 0,7980 0,3697-1,7445 0,1500 0,0066-1,6953 0,7138 0,3107-1,6157 
Dependencia para relacionarse 0,9781 0,5585-1,7104 5,1818 1,2132-36,0694 0,3874 0,1015-1,2195 
Prestaciones 
Recibe “Teleasistencia” 0,9525 0,5232-1,7193 1,2778 0,3734-4,3889 0,6485 0,2838-1,4695 
Recibe “SAD” 1,3275 0,7594-2,3315   0,2528 0,0867-0,6778 
Recibe “Ayudas a la Dependencia” 0,5337 0,2894-0,9650   0,9524 0,2631-3,2268 





Tabla AT.79. Continuación 
  
Variable sociosanitaria 
Perfil metropolitano Perfil mixto Perfil rural 
Ratio IC (95%) Ratio IC (95%) Ratio IC (95%) 
Fármacos afectan alimentación 
Consume fármacos producen disgeusia 3,5878 1,1252-13,6264   0,4188 0,0591-1,9336 
Consume fármacos anticolinérgicos 0,9789 0,2436-3,5372 3,2500 0,3591-29,5595 2,7692 0,2566-6,8319 
Consume fármacos producen úlceras 0,7694 0,4250-1,3772 2,0833 0,6131-7,4352 1,3563 0,6257-3,7391 
Consume fármacos producen diarrea 1,3494 0,6729-2,6921 2,2917 0,5759-8,7589 1,0422 0,3972-2,6789 
Consume fármacos producen anorexia 0,5344 0,1144-1,9199 0,7115 0,0347-5,3795 0,7895 0,1542-3,4259 
Consume fármacos increm. apetito 0,6559 0,3544-1,1932 0,9583 0,2714-3,2576 2,1542 0,7832-6,1598 
Patologías crónicas       
Padece enfermedades infecciosas 1,4875 0,2695-8,2124     
Padece enfermedades neoplásicas 1,8234 0,5315-6,5245   1,3684 0,2419-7,7476 
Padece enfermedades de la sangre 2,2987 0,6361-9,2395   0,6447 0,1295-2,6115 
Padece enfermedades nutricionales 1,0902 0,6229-1,9139 3,4714 1,0051-13,2381 1,4252 0,6339-3,2457 
Padece enfermedades mentales 1,0587 0,5565-1,9925 0,2385 0,0124-1,4436 0,5414 0,1195-2,0900 
Padece enfermedades SNC 1,0348 0,4817-2,1739 0,2385 0,0124-1,4436 0,2829 0,0611-0,9747 
Padece enfermedades oculares 2,2725 0,9638-5,5421   0,6447 0,1295-2,6115 
Padece enfermedades óticas 1,5571 0,6772-3,5835   0,4333 0,0210-3,5282 
Padece enfermedades circulatorias 0,9446 0,5190-1,7972 0,9444 0,2770-3,3393 1,3862 0,6027-3,2528 
Padece enfermedades respiratorias 0,6163 0,2418-1,4495 0,9744 0,0460-8,3989 0,7099 0,2031-2,2419 
Padece enfermedades digestivas 1,7274 0,8661-3,4593 0,7115 0,0347-5,3795 0,8762 0,2713-2,6611 
Padece enfermedades de la piel 0,4774 0,0688-2,1316     
Padece enfs. osteomusculares 1,0385 0,5935-1,8268 1,4464 0,4054-5,0110 0,8500 0,3725-1,9217 
Padece enfs. genitourinarias 1,2558 0,5055-3,0608   1,7783 0,4396-7,5895 
Padece malformaciones 1,4757 0,0578-37,6689     
Padece enfermedades anormales 0,6227 0,2558-1,4031 0,7115 0,0347-5,3795 2,0921 0,3315-16,4663 
Padece enfermedades traumáticas 3,8462 0,8072-27,3225     











Figura AF.1. Algunos campos de la interfaz de usuario del cuestionario web 





Figura AF.2. Diversos campos de la interfaz de usuario de la aplicación 
utilizada para la digitalización de los cuestionarios integrados utilizados 
en las entrevistas 
  
LXXX 
 
 
 
LXXXI 
 
